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ТЕЗИСЫ ДОКЛАДОВ

Уважаемые коллеги!

В 2010 году городу Уфе выпала честь принять у себя XVII Конгресс хирургов-гепатологов стран СНГ.

Это один из редких форумов, проводимых с участием специалистов из стран СНГ регулярно, на самом высоком научно-практическом уровне, с подробным обсуждением актуальных проблем хирургии гепатопанкреатобилиарной системы. Следует отметить традиционно активное участие хирургов-гепатологов не только из России и стран СНГ, но и из зарубежья.

Темы будущих заседаний были сформулированы на предыдущем Конгрессе в г. Екатеринбурге. На каждом заседании планируется строго регламентированное, ограниченное число программных докладов, с оставлением большего времени на обсуждение докладов и выставляемых для дискуссии вопросов.

Поэтому предлагаю Вам, участникам Конгресса, заранее ознакомиться с Программой и вопросами для дискуссии, чтобы Вы могли подготовиться к выступлениям: кратко по сути выставленного вопроса, доказательно, в демократичной форме, но корректно по отношению к другим докладчикам и слушателям.

По итогам выставленных тем в конце заседания будет принята резолюция, с которой можно будет ознакомиться в журнале «Анналы хирургической гепатологии» и официальном сайте Ассоциации хирургов-гепатологов. Кроме того, на Конгрессе будут решаться организационные вопросы, место и тематика следующей конференции.

В ходе работы Конгресса Вы можете получить сертификат участника и члена Ассоциации хирургов-гепатологов, подписаться на журнал «Анналы хирургической гепатологии» (при этом подписка является внесением членских взносов).

В рамках предстоящего Конгресса будет проходить выставка современного хирургического оборудования и инструментария, расходных материалов и медикаментов.

XVII Конгресс проводится в год 65-летия Победы в Великой Отечественной войне. Войне, унёсшей много миллионов жизней. А цену жизни лучше других оценивают хирурги. Они сохранили жизни и даже вернули в строй огромному числу солдат и офицеров. Были и среди медицинских работников потери в той войне. Это нельзя забыть ни сейчас, ни следующим поколениям.

Проведение Конгресса в г. Уфе – столице Республики Башкортостан – высокая честь для всей хирургической службы Республики, воспринимаем его как признание достижений башкирских хирургов, науки и практического здравоохранения Башкортостана, заслуг руководства Республики Башкортостан в их развитии.

Всем желаю с пользой провести время на нашем Конгрессе.

С уважением,

Председатель Оргкомитета

Конгресса, член-корреспондент

РАМН, профессор



В.М. Тимербулатов
НОВОЕ В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ
ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХОЛАНГИОКАРЦИНОМОЙ ВНЕПЕЧЁНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ, ОСЛОЖНЁННОЙ ОСТРЫМ ГНОЙНЫМ ХОЛАНГИТОМ И ХОЛАНГИОГЕННЫМИ АБСЦЕССАМИ ПЕЧЕНИ
Аракелян С.М., Бахтин В.А., Янченко В.А.

ГОУ ВПО «Кировская ГМА Росздрава»,
г. Киров, Россия
Введение. Одним из грозных осложнений опухолевой окклюзии внепечёночных желчных протоков (ВЖП) является острый гнойный холангит и холангиогенные абсцессы печени. При этом значительно увеличивается количество интраоперационных и послеоперационных осложнений с летальностью, достигающей 80%.
Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения больных холангиокарциномой ВЖП, осложнённой острым гнойным холангитом и холангиогенными абсцессами печени.
Материалы и методы. В клинике госпитальной хирургии Кировской ГМА с 1997 по 2009 годы находились под наблюдением 134 больных (женщин - 49, мужчин - 61, в возрасте от 25 до 82 лет) с опухолевым поражением внепечёночных желчных протоков, осложнённым механической желтухой, в том числе 69 больных (51,5%) с острым гнойным холангитом. У 5 пациентов на фоне холангита были выявлены абсцессы печени. Длительность желтушного периода у больных с холангитом варьировала от 6 до 37 недель. При анализе выявлена отчётливая прямая зависимость возникновения гнойного холангита и длительности гипербилирубинемии.
Из 69 больных холангиокарциномой внепечёночных желчных протоков, осложнённой острым гнойным холангитом, 20 (28,9%) оперированы после предоперационной декомпрессии желчных путей. Этим больным, помимо антибактериальной терапии, через холангиостому проводили санацию желчных путей физиологическим раствором с добавлением диоксидина в соотношении 1/4, что позволило купировать явления гнойного холангита.
Холангиогенные абсцессы печени выявлены у больных неоперабельным раком ВЖП, которым выполнены паллиативные желчеотводящие вмешательства. Во время операции доступные гнойники вскрывали, опорожняли, пиогенную капсулу обрабатывали бесконтактной аргоноплазменной коагуляцией. Дополнительно выполняли реканализацию пупочной вены с последующей катетеризацией воротной системы для введения антибактериальных препаратов в послеоперационном периоде.
Результаты. Предложенные методы позволили снизить послеоперационную летальность у больных раком внепечёночных желчных протоков, осложнённым острым гнойным холангитом до 13,2%, что является ниже среднестатистического уровня. Летальных исходов у больных с холангиогенными абсцессами печени не наблюдали.
Заключение. Острый гнойный холангит является абсолютным показанием к предоперационной декомпрессии билиарного тракта. При холангиогенных абсцессах печени оптимальным является вскрытие всех доступных гнойников, бесконтактная аргоноплазменная коагуляция полостей и катетеризация пупочной вены печени с последующим интрапортальным введением антибактериальных препаратов.
ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИЯ КАК ПРИЧИНА ХОЛЕСТЕРИНОВОГО ХОЛЕЛИТИАЗА
Арипова Н.У., Исмаилов У.С., Шаропов А.Н.

Научный Центр хирургии печени и ЖВП МЗ РУз (директор, проф. Арипова Н.У.),
г. Ташкент, Узбекистан

Введение. Желчнокаменная болезнь одно из самых распространённых заболеваний, уступающее по частоте только атеросклерозу. Важным моментом в понимании механизма камнеобразования является ответ на вопрос, почему холестерин, обычно стабилизированный в желчи, у больных желчнокаменной болезнью выпадает из раствора. Решению этой проблемы посвящено огромное количество исследований, выделено множество факторов, участвующих в образовании холестеринового холелитиаза. Однако реальной предпосылкой для развития желчнокаменной болезни остаётся перенасыщение желчи холестерином. Причиной перенасыщения желчи холестерином большинство авторов связывают с повышением уровня свободного холестерина в плазме крови.
Цель исследования. Изучение корреляционной связи между уровнем концентрации холестерина плазмы крови с частотой выявления холестеринового холелитиаза и выявление степени достоверности причин, участвующих в процессе холестеринового холелитиаза.

Материалы и методы. В НЦХП и ЖВП МЗ РУз обследовано 65 больных с различными нозологиями. Больные были разделены на две группы. Первую группу составили 45 больных с ЖКБ хроническим калькулёзным холециститом (холецитолитогенные), без патологии со стороны желчевыводящих протоков, из них у 17 больных было ожирение III степени, вторую группу составили 20 больных с экстрабилиарной патологией (у 10 ЯБЖ и ЯБДПК, у 8 ожирение III-IV степени и 2 с косой паховой грыжей).
Диагностика ЖКБ основывалась по данным ультразвукового сканирования желчного пузыря и желчевыводящих протоков. При диагностике экстрабилиарной патологии учитывали ЭФГДС, рентгеноконтрастное исследование ЖКТ, объективные и анамнестические данные.

В первой группе всем больным произведено УЗС желчного пузыря и желчевыводящих протоков, при этом у всех 45 больных выявлены признаки холецистолитиаза, и у 37,7% признаки расширения общего желчного протока (по данным УЗС нормальным диаметром общего желчного протока считали 0,5 см) – до 1,0 см у 6 больных, до 0,9 см у 5 больных и у 6 больных до 0,8 см.
Уровень холестерина в плазме крови в первой группе определяли по методу Илька. При этом нормальный показатель холестерина крови составлял 3-4 ммоль/л. В первой группе гиперхолестеринемия констатирована лишь у 8 (17,7%), у остальных больных уровень холестерина крови колебался в пределах нормы.

Во второй группе у больных с экстрабилиарной патологией гиперхолестеринемия отмечалась в основном у больных с ожирением III и IV степени, а также у 3 больных после резекции желудка на 3-4 сутках в послеоперационном периоде, но при УЗС в желчном пузыре и общем желчном протоке камней не выявлено. При интраоперационной верификации диагноза также подтверждаются до- операционные результаты.

Результаты. Как показывают результаты наших исследований, повышение уровня холестерина в плазме крови не является основным механизмом, способствующим перенасыщению желчи холестерином, которое имело бы значимые последствия, т.е. формированию холестеринового холелитиаза.
Заключение. Таким образом, печень – центральный орган гомеостаза холестерина и его производных в организме, главное место его синтеза, секреции, поглощения и элиминации через желчь. При такой сложности взаимодействия одновременно протекающих разнонаправленных процессов трудно выявить прямую зависимость между уровнем общего холестерина плазмы крови, его секрецией в желчь. Гиперхолестеринемия плазмы крови может служить основой для появления в желчи повышенного количества холестерина, но при этом секреция желчных кислот не меняется.

ФАКТОР НЕКРОЗА ОПУХОЛИ–АЛЬФА В ЖЕЛЧИ ПРИ МЕТАСТАТИЧЕСКОМ РАКЕ ПЕЧЕНИ ОСЛОЖНЁННОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ
Арипова Н.У., Исмаилов У.С.,
Матмуратов С.К., Лим В.Г.
Научный Центр хирургии печени и ЖВП МЗ РУз,
г. Ташкент, Узбекистан

Введение. Фактор некроза опухоли-альфа (ФНО-α) играет критическую роль при повреждении эпителиальных клеток. Доказано, что при дуктальной аденокарциноме поджелудочной железы и опухолях желчных протоков ФНО-α усиленно продуцируется раковыми клетками и это соответственно отражает активность опухолевого роста (Egberts J.H., Cloosters V., Noack A.At. all. 2008 г).
Цель исследования. Целью исследования явилось параллельное определение концентрации ФНО-α в сыворотке крови и желчи для объективизации оценки изменения концентрации ФНО-α в динамике после наложения ЧЧХС у больных с метастатическими опухолями ворот печени, осложнённых механической желтухой (МЖ).
Материалы и методы. В НЦХП и ЖВП МЗ РУз исследованы 12 больных в возрасте от 30 до 75 лет, в среднем 54,3±3,2 года. Мужчин - 8, женщин - 4. В эту группу включены больные с опухолями ворот печени, которым ранее была выполнена дистальная субтотальная резекция по поводу рака желудка. При дооперационном обследовании у этих больных были исключены поражения печени опухолью. Больные обратились в различные периоды после операции на желудке с клиникой механической желтухи. С целью диагностики и декомпрессии желчных протоков нами произведена чрескожная чреспечёночная холангиография и холангиостомия (ЧЧХГ-ЧЧХС). Исследована ФНО-α в сыворотке крови (в норме 0-5,9 пг/мл) и желчи (в норме в наших исследованиях 0,39-1,52 пг/мл) в динамике после наложения ЧЧХС по иммуноферментному методу (набор производства Вектор-Best, Новосибирск, Россия).
Результаты. Исходная концентрация ФНО-α в сыворотке крови варьировала от 322,58 до 504,42пг/мл и в среднем составляла 467,43±12,36 пг/мл. Концентрация ФНО-α в желчи из первых порций после установления ЧЧХС показала в среднем 33,3±2,67 пг/мл. На 3 сутки после наружного дренирования желчных протоков отмечалось постепенное её снижение в крови до 313,24±17,6 пг/мл, а в желчи отмечалось более интенсивное её снижение, которая составляла в среднем 7,9±1,82 пг/мл. На 6 сутки концентрация данного показателя в сыворотке крови и в желчи имела тенденцию к увеличению и в среднем составляла 342,48±15,6 и 11,7±1,53 пг/мл соответственно. На этот срок наблюдения отмечалось ухудшение печёночных показателей и общего состояния больных. Такой подъем ФНО-α держался в течение 1-2 суток и имел тенденцию к снижению. На 14 сутки после наружного дренирования желчного протока в сыворотке крови и желчи в среднем составляла 174,43±16,0 - 5,9±1,6 пг/мл соответственно.
Заключение. Таким образом, определение ФНО-α в желчи даёт возможность более объективно оценить активность опухолевого роста и характер изменения цитокиновой реакции при метастатических опухолях печени, осложнённой МЖ.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЖЕЛЧЕСОРБЦИИ ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ ЖЕЛТУХЕ

Арипова Н.У., Исмаилов У.С.,
Матмурадов С.К., Набиев А.Н.

Научный Центр хирургии печени и ЖВП МЗ РУз,
г. Ташкент, Узбекистан

Введение. МЖ является вариантом хирургического эндотоксикоза и часто сопровождается септическими осложнениями. Эти осложнения ассоциированы состоянием воспаления, являющегося результатом портальной и системной эндотоксемии, бактериальной транслокации и последующей активации воспалительного каскада, приводящего к септическому синдрому.
Цель исследования. Изучение влияния желчесорбции (ЖС) на уровень СМ в сыворотке крови и желчи у больных механической желтухой (МЖ) опухолевого генеза.
Материалы и методы. Для объективизации результатов мы выделили две группы больных: 1 группу составили 34 больных, после наложения чрескожно-чреспечёночной холангиостомии (ЧЧХС) без желчесорбции, 2 группа – 32 больных после ЧЧХС с ЖС с помощью энтеросорбента активированный уголь – косточковый (АУ-К), т.е. после очищения желчи от токсических веществ с помощью сорбента.
В обеих группах в динамике определяли концентрацию СМ в сыворотке крови и желчи по методу Н.И. Габриэлян.
Результат. Исходная концентрация СМ в сыворотке крови и желчи в первой группе больных в среднем составляла 0,493±0,03 и 0,334±0,06 ед. соответственно (норма 0,250±0,02 ед.).
На 3 и 6 сутки уровень СМ в сыворотке крови имел тенденцию к снижению и в среднем составлял 0,453±0,09 и 0,446±0,03 ед. соответственно. В конце наблюдения отмечалось снижение содержания СМ до 35,9% от исходного уровня.
На 3 сутки СМ в желчи увеличился до 0,356±0,07 ед. Последующие 5-6 сутки наблюдения отмечалось снижение содержания СМ до 0,262±0,02 ед. На 10 и 14 сутки отмечался незначительный рост экскреции СМ с желчью: 0,325±0,05 и 0,316±0,04 ед. соответственно.
Во второй группе больных исходная концентрация СМ в плазме крови и желчи в среднем составляла 0,498±0,06 и 0,337±0,08 ед. соответственно.
На 3 сутки при желчесорбции отмечалось снижение СМ в сыворотке крови и увеличение её концентрации в желчи на 14,5%. В конце наблюдения отмечалось снижение концентрация СМ в сыворотке крови на 42,9%, а в желчи отмечалось увеличение на 64,0% от исходного уровня.
Заключение. Таким образом, применение ЖС с помощью АУ-К у больных с МЖ опухолевого генеза способствует ускорению элиминации СМ с желчью как фактор эндотоксикоза.
ВЛИЯНИЕ ЖЕЛЧЕСОРБЦИИ НА ХИМИЧЕСКИЙ СОСТАВ ЖЕЛЧИ У БОЛЬНЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА
Арипова Н.У., Исмаилов У.С.,

Матмурадов С.К., Набиев А.Н.

Научный Центр хирургии печени и ЖВП МЗ РУз,
г. Ташкент, Узбекистан

Введение. Опухоли органов БПДЗ составляют 15% всех злокачественных новообразований желудочно-кишечного тракта и имеют тенденцию к увеличению.
Цель исследования. Изучение влияния желчесорбции (ЖС) на химический состав желчи у больных механической желтухой (МЖ) опухолевого генеза.
Материалы и методы. Исследовано 73 больных с механической желтухой злокачественной этиологии, которым была наложена чрескожная чреспечёночная холангиостомия (ЧЧХС).
В динамике после наложения ЧЧХС на 3, 6, 10 и 14 сутки изучали ЖК, концентрацию билирубина и холестерина в желчи, которые являются балластными веществами, тормозящие активность мембраносвязывающих и внутриклеточных ферментных систем. Для объективизации результатов мы выделили две группы больных: в основной группе 36 больным проведена ЖС с помощью Навбахтита в соотношении 1:10, т.е. больные принимали желчь после её очищения от токсических и балластных веществ. Контрольную группу составили 37 больных без ЖС.
Результаты. Пациенты обеих групп были достаточно сопоставимы по всем показателям. В большинстве случаев причиной механической желтухи явились опухоли головки поджелудочной железы (52,1%) и опухоли ворот печени (34,2%), опухоли внепечёночных желчных протоков имели последующие места распределения среди причин механической желтухи.
Химический состав желчи после ЖС характеризовался постепенным увеличением желчных кислот и снижением билирубина и холестерина, особенно это проявлялось после 6 суток наблюдения, и достиг своего максимума на 14 сутки. Если ЖК при поступлении составляли 108,6±17,5 в основной группе и 101,46±19,4 в контрольной, то на 14 сутки эти показатели равнялись 259,3±17,8 в основной группе и 163,6±21,8 в контрольной. При этом ЖК на 14 сутки в основной группе больных после применения желчесорбции увеличились на 1,6 раз, по сравнению с контрольной группой (t = 3,4).
Изучение влияния желчесорбции на концентрацию билирубина в желчи показало, что на 14 сутки этот показатель после применения сорбционного метода уменьшился на 1,3 раза (47,6±5,0 в основной группе и 92,16±7,7 контрольной) (t = 4,85).
В контрольной группе при исследовании содержания холестерина в желчи определялись более высокие значения, чем в норме, и на 3 сутки после наружного дренирования желчных протоков концентрация ХС снизилась на 9,7% от исходного уровня. На 10 и 14 сутки после ЧЧХС содержание холестерина в желчи имело тенденцию к снижению, и в среднем составляло 70,6±4,7 и 66,2±6,1 мг% соответственно (в норме 46,8±3,5мг%). Как видно, концентрация холестерина в желчи до конца наблюдения оставалась выше, чем нормальные значения.
В основной группе исходно высокая концентрация холестерина в желчи при применении ЖС имела тенденцию к снижению и на 10 сутки снизилась до 53,2% от исходного уровня, а на 14 день колебалась в пределах 42,2±5,7мг% (в норме 46,8±3,5мг%).
Заключение. Таким образом, применение ЖС с помощью сорбента Навбахтита способствует снижению концентрации балластных веществ, таких как билирубин и холестерин в желчи, и увеличению концентрации желчных кислот, которые являются одним из показателей восстановления функционального состояния печени.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ЖЕЛЧЕСОРБЦИИ У БОЛЬНЫХ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ ОПУХОЛЯМИ БПДЗ НА ОСНОВАНИИ ИЗУЧЕНИЯ ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА ЖЕЛЧИ
Арипова Н.У., Назиров Ф.Н.,
Исмаилов У.С., Матмурадов С.К.

Научный Центр хирургии печени и ЖВП МЗ РУз,
г. Ташкент, Узбекистан

Введение. Лечение злокачественных опухолей БПДЗ является одной из наиболее актуальных проблем клинической онкологии. Резекция остаётся единственным методом, позволяющим добиться длительной выживаемости при этой патологии. Однако, к моменту диагностики радикальная операция возможна лишь у 5-15% больных.

Перспективный путь решения этой проблемы – это ранняя декомпрессия желчных путей, устранение причины желтухи, профилактика и лечение холангита на фоне интенсивной детоксикации. Выбором метода детоксикации может стать только ЖС, т.е. очищение желчи от токсических, балластных веществ с помощью одного из сорбентов с последующим введением её в желудочно-кишечный тракт при наружном дренировании желчного протока.

Цель исследования. Оценка эффективности применения ЖС на основании изучения химического состава желчи, показателей эндогенной интоксикации и провоспалительных цитокинов в сыворотке крови и желчи, в комплексной терапии у больных МЖ опухолевого генеза.
В НЦХП и ЖВП МЗ РУз совместно с клиникой РОНЦ исследовано 73 больных с механической желтухой злокачественной этиологии, которым была наложена чрескожная чреспечёночная холангиостомия и проведена желчесорбция, т.е. больные принимали желчь после её очищения от токсических и балластных веществ с помощью сорбента. В качестве сорбента нами был использован новый отечественный энтеросорбент - Carbo activatus, Aktivlashtirilgan ko’mir AK-D, Уголь активированный АУ-К. Фармакологическая статья - ФС42 Уз-0331-2004.
Для оценки эффективности проведённого лечения исследовали уровень показателей эндогенной интоксикации - СМ, провоспалительных цитокинов в сыворотке крови и желчи, химический состав и коллоидальное состояние желчи, исследованы цитолитические ферменты и билирубин крови. Также определяли объём печёночной секреции, концентрацию холестерина, билирубина, ЖК, вычисляли холато-холестериновый коэффициент (ХХК), индекс литогенности желчи.
Результаты. Применение ЖС, при сравнительной оценке результатов исследования желчи и крови у пациентов привела к улучшению химического состава желчи, снижению показателей эндогенной интоксикации в сыворотке крови и желчи и тем самим к восстановлению функционального состояния печени.

Состав желчи после желчесорбции характеризовался постепенным увеличением ЖК, ХХК и снижением билирубина и холестерина, особенно это проявлялось на 6 сутки наблюдения, и достигла своего максимума на 14 сутки.
Изучение влияния желчесорбции на концентрацию билирубина в желчи показало, что на 14 сутки этот показатель после применения сорбционного метода уменьшился на 1,3 раза (47,6±5,0). При изучении исследованных показателей отмечалось снижение активности АЛТ и АСТ за короткий период лечения.

Заключение. Таким образом, применение ЖС с помощью энтеросорбента АУ-К способствует повышению выделения билирубина с желчью и тем самим избавиться организму от факторов эндогенной интоксикации. Иммуноферментные и биохимические исследования сыворотки крови и желчи дают возможность более объективно оценить функциональное состояние печени.

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ МЕТАСТАЗОВ РАКА ЖЕЛУДКА В ПЕЧЕНЬ

Арыбжанов Д.Т.1, Ганцев Ш.Х.2
1. Областной онкологический диспансер,

г. Шымкент, Казахстан
2. ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», г. Уфа, Россия
Введение. В Республике Казахстан заболеваемость раком желудка составляет 19-20 на 100000 населения, в структуре онкопатологии рак желудка занимает третье место и составляет 10,3%. В Южном Казахстане уровень пациентов IV стадией заболевания составляет свыше 22-23%, а летальность на первом году с момента установления диагноза до 52,5%. Наибольшее число больных с IV стадией процесса к началу лечения имеют метастазы в печени. Лечение больных раком желудка с метастазами в печень представляет собой труднейшую проблему в онкологии.

Цель исследования. Целью нашего исследования явилось оценить непосредственные результаты лечения больных раком желудка с метастазами в печень применением разработанного нами метода лечения.

Материалы и методы. За период 2008-2009 гг. было пролечено 30 больных раком желудка с метастазами печени в возрасте от 35 до 70 лет. Мужчин было 21, женщин - 9. Гистологически верифицированы различные варианты аденокарциномы у 21 больных, недифференцированный рак - у 5 больных, скирр - у 4 больных. В качестве первого этапа комбинированного лечения пациентам выполнена хирургическая операция (резекция желудка или гастрэктомия в объёме R0 по первичному очагу). Затем пациенты получили 4-5 курсов длительной внутриартериальной химиотерапии в печёночную артерию по схеме Цисплатин 100 мг (инфузия в течение 24 часов), Фторурацил 750 мг (инфузия в течение 72 часов) (патент РФ на изобретение «Способ химиотерапии метастазов рака желудка в печень» №2364397 от 20.08.2009 г.).
Результаты. При динамическом наблюдении после 4-х курсов химиотерапии значительная регрессия метастазов печени отмечена у 5 пациентов, частичная регрессия - у 8 пациентов, стабилизация процесса - у 11, прогрессирование - у 6 пациентов. Одногодичная летальность констатирована у 6 пациентов, что в основном связано с прогрессированием процесса. По данным динамического контрольного осмотра 80% больных живут более 14 месяцев.

Заключение. Таким образом, хирургический метод остаётся ведущим в лечении больных раком желудка. Однако анализ наших данных показал, что применение регионарной химиотерапии в печёночную артерию у пациентов раком желудка с метастазами в печень после операции на первичном очаге позволяет увеличить шанс годичной выживаемости больных раком желудка IV стадии.

ОПЫТ ЧРЕСКАТЕТЕРНОЙ ХИМИОЭМБОЛИЗАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ ПЕРВИЧНОГО РАКА ПЕЧЕНИ

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

Международный Казахско-Турецкий университет им. Х.А. Яссави, Южно-Казахстанский областной онкологический диспансер, г. Шымкент, Казахстан

Введение. Рак печени занимает пятое место у мужчин и восьмое место у женщин среди всех злокачественных новообразований в мире. Заболеваемость раком печени в Южно-Казахстанской области составляет 6,5-6,7 на 100000 населения и занимает 6-7е место среди злокачественных заболеваний (за 1 год выявляется около 80-90 больных). В I-II стадии выявляются 16,5% больных, в III стадии 46,6%, в IV стадии 36,8% больных. До 90% больных составляют мужчины. С внедрением эндоваскулярных вмешательств в повседневную практику ООД ЮКО появилась возможность применения чрескатетерных методов локального воздействия на опухоль при лечении больных раком печени.

Цель исследования. Изучить непосредственные результаты чрескатетерной химиоэмболизации у больных раком печени по данным областного онкологического диспансера Южно-Казахстанской области.

Материалы и методы. Мы имеем опыт чрескатетерной химиоэмболизации 62 больных гепатоцеллюлярным раком печени за период 2008-2009 гг. У всех больных диагноз установлен на УЗИ и КТ печени, лапароскопически и морфологически верифицирован. У 36 (58,1%) больных была III стадия процесса, у 26 (41,9%) IV стадия. Все больные получили по 3-5 курсов чрескатетерной химиоэмболизации печёночной артерии. Всем больным производили порционную масляную химиоэмболизацию опухоли (Липиодол + Доксорубицин 50 мг), процедуру повторяли через 1,5 – 2 месяца.

Результаты. При динамическом наблюдении за больными значительная регрессия отмечена у 7 (11,3%) больных, частичная регрессия у 15 (24,2%) больных, стабилизация процесса у 23 (37%) и прогрессирование процесса отмечено у 17 (27,4%) больных. При динамическом наблюдении после лечения до года со стабилизацией процесса живут 17 (27,4%) больных, 1,5 года живут 10 (16,1%) больных.

Заключение. Полученные нами данные показали эффективность чрескатетерной химиоэмболизации при лечении больных раком печени у 43,5% больных с хорошим качеством жизни, что даёт возможность более широкого применения методики для оказания специального лечения этой сложной категории пациентов в ООД ЮКО.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАНКРЕОНЕКРОЗА, ОСЛОЖНЁННОГО ПСЕВДОКИСТАМИ
Ахмедов С.М., Расулов Н.А., Рачабов А.М.,
Саидилхомзода С., Гафуров Б.Б., Юлдошев З.Т.

г. Душанбе, Таджикистан
Цель исследования. Анализ результатов хирургического лечение панкреонекроза, осложнённого псевдокистами.
Материалы и методы. В отделении хирургии печени, желчевыводящих путей и поджелудочной железы до 10 мая 2010 года прооперировано 42 пациента с различными формами панкреонекроза, осложнёнными псевдокистами. Возраст больных варьировал от 21 до 68 лет, в основном преобладали лица мужского пола 30 (71,4%). Развитие псевдокист, как осложнение панкреонекроза происходило как в процессе развития панкреонекроза, так и после перенесённых приступов, в среднем от 12 часов до 74 суток.
Осложнениями псевдокист явились нагноение - 23 больных, секвестрация поджелудочной железы - 6 больных, сдавление желчных протоков - 6 больных. В меньшей степени встречались перфорация кисты - 2 больных, панкреатический свищ - 2 больных и аррозивное кровотечение - 2 пациента.
Оперативное лечение выполнено 40 (95,2%) больным. Показаниями к хирургическому лечению явились вышеперечисленные осложнения псевдокист, установленные ультразвуковым, эндоскопическим, рентгенологическим методами, а также компьютерно-томографическим методом до- и интраоперационно, и при интраоперационной ревизии поджелудочной железы.
Результаты. При выполнении хирургического пособия во всех случаях соблюдался принцип адекватной санации полости кист, остановки кровотечения, удаления секвестров и некротизированной ткани, восстановления пассажа желчи, панкреатического и желудочного сока. При этом вслед за широким вскрытием гнойника и гнойных затёков у 38 (90,5%) больных, как правило, отдавали предпочтение формированию панкреатоцистоеюноанастомозов, внутреннее билиодигестивное дренирование, дистальной резекции поджелудочной железы, дренированию пара- и ретропанкреатического пространства. Поскольку хирургическая коррекция осложнений псевдокист, по сути, является и коррекцией продолжающегося панкреонекроза, то профилактика несостоятельности швов анастомоза, печёночно-почечной и энтеральной недостаточности предусматривало проведение разгрузочных зондирований и лаважа зон анастомозов и ретропанкреатических пространств.
Осложнения в послеоперационном периоде отмечены у 9 (21,4%) больных, среди них: инфицированная экстрапанкреатическая киста – 3 случая, забрюшинная флегмона - 2, формирование абсцесса головки поджелудочной железы - 1, кровотечение из острой язвы желудка - 1, подпечёночный абсцесс - 1 и желтуха – 1 случай. Кровотечение из острой язвы желудка было остановлено консервативным методом.
В связи с развитием осложнения 8 больных повторно прооперированы. Отмечено 5 летальных исходов (11,9%), из них 2 у повторно прооперированных больных. Причинами летального исхода являлись тромбоэмболия лёгочной артерии - 1 (2,3%), забрюшинная флегмона - 2 (4,6%), двусторонняя пневмония, дыхательная недостаточность - 1 (2,3%), острый инфаркт миокарда - 1 (2,3%).
Заключение. Панкреонекроз, осложнённый развитием псевдокист, требует проведения оперативных вмешательств, основой которых является адекватное удаление и санация источника инфекта, формирование широких панкреатодигестивных соустий, способствующих нормализации пассажа панкреобилиарного секрета.
ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ МЕТАСТАЗОВ В ПЕЧЕНЬ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
Багненко С.Ф., Кабанов М.Ю.

Яковлева Д.М., Санковский А.В.

НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, ВМедА им.
С.М. Кирова, г. Санкт-Петербург, Россия
Введение. Колоректальный рак занимает ведущие позиции среди онкологических заболеваний органов брюшной полости и составляет 14,6%. Около 70% больных имеют III–IV стадию заболевания во время установления первичного диагноза.

Цель исследования. Улучшение качества оказываемой помощи больным с метастазами в печень колоректального рака.

Материалы и методы. За 2009 год в НИИ СП им. И.И. Джанелидзе оперировано 11 больных (женщин - 9, мужчин - 2, средний возраст 52 года) по поводу метастатического поражения печени на фоне колоректального рака. Ранее все пациенты оперированы в различных стационарах города Санкт-Петербурга и области по поводу злокачественных новообразований ободочной или прямой кишки. У всех больных во время первичного оперативного вмешательства выявлено метастатическое поражение печени, в связи с чем, они получили системную адъювантную химиотерапию по схеме (FOLFOX) без хирургического вмешательства. При поступлении этих больных в НИИ СП через различные сроки от проводимого лечения после комплексного обследования выявлен рост метастатических очагов печени по отношению к впервые выявленным. Им выполнены различные объёмы оперативных вмешательств: левосторонняя гемигепатэктомия 1 пациенту, расширенная правосторонняя гемигепатэктомия - 2, атипичные резекции печени - 4, энуклеация метастазов в сочетании с резекцией - 2, эксплоративная лапаротомия у 1 пациента соответственно.

Результаты. Все пациенты, кроме перенёсших эксплоративную лапаротомию, находятся под динамическим наблюдением. В настоящее время данных за рецидив заболевания не выявлено.

Заключение. Адъювантная терапия не достаточно эффективна в лечении больных колоректальным раком с наличием метастазов в печени. При выявлении метастатического поражения печени на фоне резектабельного колоректального рака, целесообразно выполнение симультанного оперативного вмешательства, направленного на устранение первичного очага и оптимальном объёме резекции печени. При невозможности выполнения симультанного оперативного вмешательства, удаление первичной опухоли с последующей госпитализацией больного в специализированный стационар для хирургического лечения метастазов печени.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПАНКРЕАТОДИГЕСТИВНЫХ АНАСТОМОЗОВ ПРИ ОПЕРАЦИИ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ

Байчоров Э.Х., Хациев Б.Б.,
Кузьминов А.Н., Дубров А.В.

Клиника хирургических болезней и эндохирургии ФПДО Ставропольской государственной медицинской академии,

г. Ставрополь, Россия
Цель исследования. Оптимизация ближайших результатов операции панкреатодуоденальной резекции путём использования панкреатикогастростомии в оригинальной модификации.
Материалы и методы. За период с февраля 2000 г. по май 2010 г. в клинике выполнено 85 операций панкреатодуоденальной резекции. Мужчин – 55, женщин – 30, в возрасте от 16 до 70 лет. Средний возраст больных 51,5±11,8 лет. Нозология распределилась следующим образом: хронический панкреатит – 9 больных, кисты головки ПЖ – 3, поликистоз головки ПЖ – 3, рак головки ПЖ – 45, рак БДС – 19, рак холедоха – 4, карциноид ДПК – 1, травматический разрыв ПЖ – 1, панкреонекроз – 1. Злокачественные опухоли у больных выявлены во II-III стадиях заболевания. 11 операций были выполнены в пилоросохраняющем варианте. На реконструктивном этапе применялся прецизионный панкреатоеюноанастомоз (ПЕА) “duct-to-mucosa” в 27 случаях, погружной ПЕА – 1, наружное дренирование панкреатического протока – 1, панкреатикогастроанастомоз (ПГА) по оригинальной методике – 56. Оригинальная методика наложения ПГА заключается в формировании окна в серозно-мышечной оболочке желудка и последующей прецизионной панкреатикогастростомии “duct-to-mucosa” с тампонированием среза культи поджелудочной железы слизисто-подслизистым слоем желудка с использованием каркасного трубчатого дренажа главного панкреатического протока.
Результаты. В послеоперационном периоде осложнения возникли у 20 (23,5%) больных, у некоторых больных было более одного осложнения: внутрибрюшное кровотечение и высокий тонкокишечный свищ – 1; ранняя спаечная послеоперационная непроходимость – 1; несостоятельность дуоденодуоденоанастомоза – 1; асептический панкреонекроз – 1; анастомозит гастроеюноанастомоза с гастростазом – 5; панкреатический свищ – 2; острая сердечно-сосудистая недостаточность – 2; несостоятельность ПГА – 3; несостоятельность ПЕА – 1; панкреатит культи ПЖ – 1; нагноение послеоперационной раны – 1; нижнедолевая пневмония – 1; венозный тромбоз – 2; распространённый гнойный перитонит – 1; внутрибрюшное кровотечение – 2; гематома подпечёночного пространства – 1; несостоятельность гепатикоеюноанастомоза – 1. Осложнения возникли у 17,8% больных с реконструктивным этапом в виде ПГА и у 35,7% больных с ПЕА (p = 0,03). Несостоятельность панкреатодигестивного анастомоза при этом возникла у 5,3% и 3,7% больных соответственно (p = 0,37). Всего умерло 4 больных (4,7%). Причинами смерти были венозный мезентериальный тромбоз – 1, венозный мезентериальный тромбоз, осложнившийся распространённым гнойным перитонитом – 1, острая сердечнососудистая недостаточность – 1, профузное эрозивное кровотечение – 1. Послеоперационная летальность составила 3,6% при ПГА и 7,4% при ПЕА (p = 0,23).
Заключение. Полученные результаты достоверно свидетельствуют о меньшем количестве осложнений при использовании ПГА в реконструктивном этапе операции ПДР, чем при ПЕА. Послеоперационная летальность в обеих группах достоверно не различается. Полученные данные отличаются от результатов независимых рандомизированных исследований, не выявивших преимуществ панкреатикогастростомий в уменьшении частоты послеоперационных осложнений. Следовательно, оригинальная модификация ПГА с тампонированием резекционной поверхности ПЖ слизисто-подслизистым слоем стенки желудка имеет преимущество над традиционным ПГА.
ПУНКЦИОННО-АСПИРАЦИОННЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ КИСТ И АБСЦЕССОВ ПЕЧЕНИ

Бакиров С.Х.2, Хасанов А.Г.1, Суфияров И.Ф.1
1. ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,

г. Уфа, Россия
2. Городская клиническая больница №8,

г. Уфа, Россия
Цель исследования. Абсцессы печени относятся к редким, но тяжёлым по течению и трудным для диагностики хирургическим заболеваниям. Абсцессы печени составляют до 0,16% заболеваний, с которыми госпитализируются больные, требуют, как правило, хирургической агрессии и сопровождаются высокой послеоперационной летальностью от 16,9% до 55,0% (Ф.И. Тодиа и соавт., 1990 г.; А.Д. Тимошин и соавт., 2003 г.).
Материалы и методы. Под нашим наблюдением находилось 44 больных (25% мужчин, 75% женщин) с абсцессами печени различной этиологии, поступившие в ГКБ №8 за 10 лет (1999 – 2009 гг.). По этиологии больные распределились следующим образом: посттравматические – 16, после деструктивных холециститов – 14, после эхинококэктомии (остаточная полость) – 4, нагноившаяся непаразитарная киста – 2, холангиогенного характера – 8. Возраст больных составлял от 40 до 85 лет.
Диагноз абсцессов печени во всех наблюдениях был поставлен на основании анамнестических и клинических данных, результатов ультразвукового исследования (УЗИ), компьютерной томографии. Применение аппарата УЗИ («SSD - 630» фирмы «ALOKA») позволяло с достаточно высокой точностью установить локализацию, размер гнойной полости, провести дифференциальный диагноз.
Всем больным применена чрескожная чреспечёночная аспирация содержимого абсцессов печени под контролем УЗИ, что во всех случаях позволяло обеспечить точность и безопасность пункции.
Для пункции обычно использовались иглы с наружным диаметром 1,5 мм, длинной 15 – 20 см. Пункцию выполняли в наиболее доступных местах под местной анестезией, преимущественно по задне-подмышечной линии. При пункции стремились максимально удалить гнойное содержимое, после чего полость абсцесса промывалась раствором антисептика (хлоргексидин, диоксидин) и в остаточную полость вводили антибиотик широкого спектра действия. Наряду с антибиотикотерапией проводили дезинтоксикационную и общеукрепляющую терапию.
Результаты. Добиться выздоровления путём пункционной аспирации удалось у 32 больных. При этом в 32 случаях оказалась достаточной однократной пункции, в 8 – двукратной, в 3 – трёхкратной пункции для ликвидации внутрипечёночного гнойника. В 1 случае при выявленной гигантской непаразитарной кисты после безуспешной пункционно-проточного дренирования была произведена кистэктомия лапаротомным доступом.
Заключение. В настоящее время большинство хирургов признают целесообразность применения пункционно-аспирационного метода лечения полостных образований печени под контролем УЗИ. Накопленный опыт пункционно-аспирационного лечения позволяет считать этот метод, ввиду его эффективности и безопасности, альтернативой оперативному вмешательству.
К ВОПРОСУ О ВОЗМОЖНОСТИ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА В ПЕРИОД ОБОСТРЕНИЯ
Бахтин В.А., Янченко В.А., Прокопьев В.С.

ГОУ ВПО «Кировская ГМА Росздрава»,

г. Киров, Россия

Цель исследования. Показать возможность выполнения дренирующих операций на поджелудочной железе в период обострения хронического панкреатита (ХП) без риска возникновения тяжёлых осложнений.
Материалы и методы. В исследование включено 60 больных калькулёзным ХП - 59 мужчин и 1 женщина, в возрасте от 32 до 60 лет, оперированных в клинике кафедры госпитальной хирургии в период с 2006 по 2009 гг. Средний возраст составлял 49,3±5,33 лет. Больные были разделены на 2 группы - основную и контрольную - по 30 человек. По полу и возрасту пациенты обеих групп были сопоставимы. Основная группа включала 30 больных ХП в период обострения, контрольную группу составляли 30 пациентов с ХП вне обострения. При поступлении всем пациентам проводилось лабораторное обследование в объёме клинического минимума, дополненное инструментальным (УЗИ и КТ органов брюшной полости, ФГДС) и расширенным лабораторным обследованием (панкреатическая амилаза крови и мочи, ЛДГ, СРБ). Больным основной группы с момента поступления в стационар проводилась антисекреторная, спазмолитическая, антибактериальная, инфузионная и анальгетическая консервативная терапия. Ввиду её неэффективности, несмотря на сохраняющуюся клинику обострения ХП, решено выполнить дренирующее оперативное лечение. Всем больным была выполнена продольная панкреатоеюностомия по Пестов-Гилсби. Во время операции проводилась медикаментозная профилактика послеоперационного панкреонекроза. В раннем послеоперационном периоде все пациенты получали идентичную для обеих групп антисекреторную, комбинированную антибактериальную, инфузионную и анальгетическую консервативную терапию.
Результаты. По результатам контрольных исследований, проведённых трёхкратно с интервалом в 2 суток, показатели панкреатической амилазы крови и мочи прогрессивно снижались и к 7 суткам после операции находились в обеих группах в пределах дооперационных значений контрольной группы больных. Статистически достоверных различий не выявлено. На 7 сутки всем пациентам проводилось контрольное УЗИ органов брюшной полости. Ранние послеоперационные осложнения, отмеченные в обеих группах, не потребовали повторного оперативного вмешательства и были купированы консервативно без пролонгирования периода госпитализации. Отдалённые результаты оперативного лечения, изучавшиеся в обеих группах в сроки 1 и 3 месяца, были сопоставимы между группами.
Заключение. Радикальные дренирующие операции на поджелудочной железе в период обострения ХП выполнимы и могут быть рекомендованы как оптимальный метод разрешения некупируемой панкреатической гипертензии. Течение послеоперационного периода у пациентов с ХП, оперированных в период обострения, количество ранних и поздних осложнений не превышает аналогичных показателей у пациентов, оперированных вне обострения ХП. При длительном обострении ХП возможно оперативное лечение с минимальным риском осложнений.
К ВОПРОСУ О КЛАССИФИКАЦИИ ОБОСТРЕНИЙ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА
Бахтин В.А., Янченко В.А., Прокопьев В.С.

ГОУ ВПО «Кировская ГМА Росздрава»,
г. Киров, Россия

Цель исследования. Лечение хронического панкреатита (ХП) в период обострения является одной из наиболее актуальных проблем современной панкреатологии. Эту проблему усугубляет отсутствие единой практической классификации степени тяжести обострения ХП. Что зачастую приводит к длительной безуспешной консервативной терапии и необоснованному отказу от оперативного лечения.
Материалы и методы. За последние 3 года в клинике кафедры госпитальной хирургии наблюдали 30 больных ХП в стадии обострения, которым показания к оперативному лечению ставились в связи с некупируемым болевым синдромом и стойкой гиперамилаземией обусловленной панкреатической гипертензией. Успешный опыт хирургического лечения этой группы больных побудил нас к разработке дополнений к используемой нами классификации обострения ХП Buchler (2002), которая бы учитывала показания к оперативному лечению.
Результаты. Мы предлагаем выделять 3 типа обострения ХП:
- тип 1 - остро манифестировавший изолированный болевой синдром;
- тип 2 - стойкая индикаторная гипертензионная гиперферментемия и выраженный болевой синдром не купируемые консервативными методами;
- тип 3 - прогрессирование ХП с переходом в панкреонекроз, синдром интраабдоминальной гипертензии, абдоминальный сепсис.
Обострение ХП типа 1 и 2 предусматривает возможность выполнения дренирующих и резекционно-дренирующих хирургических вмешательств на поджелудочной железе. Заключение. Предложенный вариант классификации, представлен на правах дискуссионного и, конечно, не может претендовать на окончательность и завершённость, но практическая ценность и эффективность её в решении вопроса о тактике ведения больного доказана на клиническом опыте.
СИСТЕМНЫЙ ПОДХОД ПРИ ОКАЗАНИИ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С ТРАВМОЙ И СТРИКТУРАМИ ВНЕПЕЧЁНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ
Белоконев В.И., Хункуй И, Ковалева З.В.,
Качетков О.И., Чаплыгин А.Н.
ГОУ ВПО «СамГМУ Росздрава», г. Самара, Россия

Цель исследования. Улучшить результаты лечения больных с травмой и стриктурами внепечёночных желчных протоках (ВПЖП) путём систематизации хирургических вмешательств с учётом характера выполненной первичной операции.
Материалы и методы. Проведён анализ лечения 20 больных с травмой и 15 со стриктурами холедоха. Женщин было 25, мужчин - 10. Возраст пациентов колебался от 19 лет до 81 года. Травма протока у 9 пациентов произошла во время открытой холецистэктомии (ХЭ), у 6 - при лапароскопической ХЭ, у 3 - при закрытой травме живота с повреждением печени, у 2 - при выполнении резекции желудка. Стриктуры холедоха у 13 развились после выполнения открытой ХЭ, у 2 - после лапароскопической ХЭ. Пристеночное повреждение холедоха было у 10, при клипировании и перевязке пузырного протока - у 5, полное пересечение - у 17, коагуляционный некроз - у 1, пересечение ДПК дистальнее места расположения в ней большого дуоденального сосочка - у 2.
Результаты. По классификации Э.И. Гальперина повреждения и стриктуры ВПЖП были: - 1 типа у 1 пациента, 0 типа - у 16, +1 типа - у 2, +2 типа - у 13, +3 типа - у 3. Как при лечении травм, так и стриктур холедоха, операцией выбора была гепатикоэнтеростомия на сменном транспечёночном дренаже по Гетцу. Для её выполнения использовали буж «оригинальной конструкции», позволяющий уменьшить травму печени на этапе проведения и установки в печёночных протоках сквозного дренажа. В техническом плане наиболее сложными оказались травмы протоков при резекции желудка, так как они сопровождались развитием посттравматического панкреонекроза, затрудняющего формирование гепатикоэнтероанастомоза.
После операций умер 1 (2,8%) больной. Смену транспечёночных дренажей проводили через каждые 2 месяца, окончательное удаление - через 2 года. Из 34 больных перенёсших операцию к настоящему времени умерла одна пациентка от заболевания не связанного с операций. Заключение. Результаты лечения 30 больных после удаления дренажей хорошие, явлений рестеноза не отмечено, 3 пациентам продолжается лечение и наблюдение.
ВОЗМОЖНОСТИ ВЫПОЛНЕНИЯ РЕЗЕКЦИИ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ ПРИ РАСПРОСТРАНЕННОЙ ПАРАПАНКРЕАТИЧЕСКОЙ ФЛЕГМОНЕ
Белоконев В.И., Катасонов М.В., Катков С.А.,
Дергаль С.В., Андронов И.В.

Кафедра хирургических болезней №2 ГОУ ВПО «Самарский государственный медицинский университет Росздрава», Городская клиническая больница №1, г. Тольятти, Россия
Введение. До настоящего времени статей, посвящённых поражению ободочной кишки при тяжёлом остром панкреатите (ТОП), в отечественной и зарубежной литературе встречается немного, несмотря на то, что некроз и перфорация ободочной кишки на фоне ТОП рассматриваются некоторыми авторами как независимые факторы, увеличивающие летальность (Kriwanek S et al., 1997). Прямых указаний на показания к операциям по поводу панкреатогенной флегмоны с распространением на брыжейку ободочной кишки в работах указанно не было. В 2008 г. в монографии И.И. Затевахина с соавт. приведены сведения, которые раскрывают истинное состояние проблемы лечения больных с распространённой парапанкреатической флегмоной. Авторы указывают, что в зависимости от распространённости флегмоны летальность составляет от 29 до 100%. При этом о возможных вариантах лечения больных в работе сведений не приводится. Уже накопленный собственный опыт операций на ободочной кишке при тяжёлом остром панкреатите и положительные результаты при их использовании у практически безнадёжной группы больных, свидетельствуют о необходимости изучения данного вопроса.
Цель исследования. Улучшить результаты лечения больных с ТОП, осложнённым распространением парапанкреатической флегмоны на ободочную кишку и её брыжейку.
Материалы и методы. В исследование включены 22 больных с ТОП, осложнённым распространением парапанкреатической флегмоной с образованием свища или некроза стенки ободочной кишки. Мужчин было 16, женщин – 6. Возраст больных колебался от 20 до 72 лет. При лечении больных были использованы 2 подхода: резекция ободочной кишки с выведением проксимальной колостомы – у 10; субтотальная колэктомия – у 12.
Результаты. При резекции ободочной кишки из 10 больных у 4 был получен положительный результат, умерло 6. При исследовании ободочной кишки у умерших пациентов выявлено, что протяжённость резекции была недостаточной и в оставшихся участках имели место участки некроза. У 12 больных была выполнена субтотальная колэктомия с выведением концевой илеостомы. Выздоровление наступило у 7 пациентов, которым описанный объём операции был выполнен во время первого, второго или третьего вмешательства. У 5 пациентов, у которых операция такого объёма выполнена во время 3 и 4 релапаротомии в третью стадию перитонита на фоне полиорганной недостаточности, наступил летальный исход. Морфологические исследования ободочной кишки у больных выражались в остро протекающем очаговом венозном и артериальном тромбозе сосудов её стенки, который наблюдался на всем протяжении кишки, контактирующей с флегмоной забрюшинного пространства и в мезоколон, с развитием в кишке участков некроза и перфорации. Всего из 22 больных с распространённой парапанкреатической флегмоной при предлагаемой тактике умерло 11.
Заключение. 1.При осложнении ТОП распространённой парапанкреатической флегмоной интраоперационная оценка жизнеспособности ободочной кишки затруднена вследствие поражения брыжейки кишки и большого сальника.
2.При распространённой парапанкреатической флегмоне с поражением ободочной кишки и её брыжейки с развитием перитонита геми- или субтотальная колэктомия, выполненные в ранние сроки, позволяют радикально устранить источник перитонита (некроз стенки кишки, свищ), прервать распространение флегмоны за счёт широкого дренирования забрюшинного пространства и абдоминизации поджелудочной железы.
ВОЗМОЖНОСТИ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ДЕСТРУКТИВНЫМИ ФОРМАМИ ПАНКРЕАТИТА
Бережанский Б.В., Осокин Г.Ю., Желябин Д.Г

НУЗ «Дорожная клиническая больница им Н.А. Семашко на станции Люблино ОАО “РЖД”» (директор д.м.н. Митичкин А.Е.), г. Москва, Россия

Цель исследования. Выработка рациональной консервативной тактики ведения больных с деструктивными формами острого панкреатита в условиях реанимационного отделения.
Материалы и методы. Анализ 38 случаев успешного консервативного лечения больных с деструктивными формами острого панкреатита.
Наиболее важными моментами в предупреждении прогрессирования некротических процессов в поджелудочной железе является борьба с гипоксемией, эндотоксинемией, гиповолемией и гемоконцентрацией, гипотензией, азотемией. Для реализации данных постулатов в первые двое суток лечения проводилась агрессивная инфузионная терапия с введением 6-7 литров жидкости и последующим уменьшением объёма растворов до 3-4 л. Обязательными составляющими терапии являются ингибиторы протоновой помпы (омепразол), спазмолитики (дротаверин), дезагреганты и антицитокиновые препараты (пентоксифиллин), прямые антикоагулянты, раннее парентеральное и энтеральное питание.
В качестве комплексной консервативной терапии деструктивных панкреатитов в НУЗ «Дорожная клиническая больница им Н.А. Семашко на станции Люблино ОАО “РЖД”»

широко используются экстракорпоральные методы лечения. Пациентам проводятся методики мембранного и дискретного плазмафереза с использованием аппарата «Гемофеникс» и рефрижераторной центрифуги. Курс лечения составляет от 3 до 6 процедур с одномоментным забором 500-600 мл плазмы крови (с учётом возраста, роста, массы тела, тяжести состояния и сопутствующей патологии). Возмещение проводится коллоидными или кристаллоидными растворами при отсутствии гипопротеинемии, и свежезамороженной плазмой или альбумином при значениях общего белка крови менее 60 г/л. Плазмаферез проводится в сочетании с внутривенным лазерным облучением крови (ВЛОК) в количестве 7-10 сеансов. Процедуры назначаются ежедневно по 20 минут при длине волны излучения 0,63 мкм, что оказывает спазмолитическое, противовоспалительное, иммуностимулирующее действие, способствует нормализации клинических и биохимических показателей. В особо тяжёлых случаях к лечению добавляется озонированный физиологический раствор, объёмом 400 мл (концентрация 1-6 мкг/мл).
Для антибиотикопрофилактики при деструктивных панкреатитах пациентам назначался ципрофлоксацин по 400 мг 2 раза в сутки и метронидазол 500 мг 3 раза в сутки на протяжении 7-14 дней. В качестве стартовой антибиотикотерапии использовался внутривенное введение ципрофлоксацина в дозе 600 мг два раза в сутки в сочетании с метронидазолом 500 мг три раза в сутки. При неэффективности применяется цефоперазон/сульбактам в дозе 4 г 2 раза в сутки, затем, при необходимости, имипенем/циластатин - 0,5 г 4 раза в сутки.
Результаты. Во всех случаях удалось стабилизировать состояние больных, избежать выполнения обширных оперативных вмешательств. В 6 случаях потребовалось пункционное дренирование ограниченных жидкостных образований в парапанкреатической клетчатке.
Заключение. Сочетание агрессивной инфузионной терапии, методов экстракорпоральной детоксикации и рациональной антибактериальной терапии позволяет снизить процент развития гнойно-некротической осложнений деструктивных форм панкреатита.
ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЧРЕСКОЖНЫХ ЧРЕСПЕЧЁНОЧНЫХ ЭНДОБИЛИАРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ У БОЛЬНЫХ С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА
Бойко В.В., Авдосьев Ю.В., Брицкая Н.Н.,
Клесова М.А.

ГУ «Институт общей и неотложной хирургии АМН Украины», г. Харьков, Украина

Введение. Несмотря на успехи современной медицины, вплоть до настоящего времени остаётся достаточно большим число больных с онкологической природой механической желтухи, подлежащих лишь паллиативному лечению. Неутешительные результаты использования желчеотводящих анастомозов в лечении желтухи опухолевой этиологии обусловили поиск более эффективных миниинвазивных методов устранения холестаза. С этой целью в последнее время стали широко применяться чрескожные чреспечёночные эндобилиарные вмешательства у больных с желтухой опухолевой этиологии.
Цель исследования. Оценить эффективность чрескожных чреспечёночных методов декомпрессии желчных протоков в паллиативном лечении больных с раком билиопанкреатодуоденальной зоны, осложнённым механической желтухой.
Материалы и методы. За период 2006 - 2010 гг. в ГУ «ИОНХ АМНУ» лечились методами интервенционной радиологии 35 больных с билиопанкреатодуоденальным раком, осложнённым механической желтухой. Среди них были 18 женщин и 17 мужчин в возрасте от 42 до 70лет. Причинами механической желтухи явились рак поджелудочной железы (20), рак магистральных желчных протоков (15). Показаниями для применения чрескожных чреспечёночных вмешательств помимо тяжести состояния больных, при которых риск оперативного вмешательства без предварительной миниинвазивной декомпрессии билиарной системы был крайне велик, повышения уровня билирубина сыворотки крови свыше 200 ммоль/л, повышения трансаминаз более чем в 2 раза, явились показатели ультразвукового исследования (УЗИ) с допплерографией. Основными УЗИ критериями для проведения чрескожного чреспечёночного холангиодренирования (ЧЧХД) явились: уровень окклюзии билиарного тракта по Shim Chan-Sup (1995) – уровень 1 (окклюзия внутрипечёночных протоков), уровень 2а (окклюзия в области ворот печени), уровень 2б (окклюзия внепечёночной части общего желчного проток), а также снижение показателей печёночного кровотока более чем 50% от нормы. У 27 пациентов было выполнено чрескожное чреспечёночное холангиодренирование усовершенствованным способом (патент Украины №15999): наружное (18), наружновнутреннее (9). У 8 больных раком билиопанкреатодуоденальной области было выполнено антеградное стентирование холедоха саморасширяющимся металлическим эндопротезом после предварительного наружновнутреннего холангиодренирования. Нами использовались плетёные саморасширяющиеся эндопротезы «Wallstent». Во всех случаях эндопротезирование нами выполнено отсроченно после первичного наружно-внутреннего холангиодренирования. На основании оценки динамики клинико-лабораторных критериев, показателей печёночного кровотока после проведения декомпрессии билиарной системы у 16 больных были определены сроки проведения II этапа паллиативного лечения – наложение билиодигестивного анастомоза. В качестве окончательного метода паллиативного лечения больных с иноперабельными опухолями билиопанкреатодуоденальной области чреспечёночные эндобилиарные вмешательства выполнены у 19 больных.
Результаты. Летальных исходов, связанных с выполнением чрескожных чреспечёночных эндобилиарных вмешательств, мы не наблюдали. Осложнения в виде миграции дренажа не было, в виду использования предложенного холангиостомического дренажа с системой внутренней фиксации (устройство для дренирования желчных протоков – патент Украины №16000). Подтекание желчи вдоль пункционного канала было отмечено у 2 больных. При ретроспективном исследовании медиана выживаемости пациентов с иноперабельным раком билиопанкреатодуоденальной зоны, которым в качестве окончательного метода паллиативного лечения были выполнены чрескожные чреспечёночные эндобилиарные вмешательства, составила 7,7±3,5 мес.
Заключение. Таким образом, чрескожные чреспечёночные эндобилиарные вмешательства являются эффективными и безопасными методами билиарной декомпрессии при механической желтухе опухолевого генеза.
ХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ОСТРОГО ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПАНКРЕАТИТА
Брехов Е.И., Калинников В.В., Сычев А.В.

Федеральное государственное учреждение «Учебно-научный медицинский центр» Управления делами Президента РФ, кафедра хирургии,
г. Москва, Россия
Введение. Острый послеоперационный панкреатит (ОПП) является одним из наиболее значимых осложнений в хирургической практике, не выделенный в самостоятельную нозологическую форму, однако термин широко употребляется в литературе и подчёркивает особенности патологического процесса. Частота развития ОПП колеблется в широком диапазоне: после операций на органах брюшной полости – 0,5-30%, после вмешательств на органах панкреатобилиарной зоны – до 50%. Особого внимания заслуживает послеоперационный панкреатит, развивающийся после различных вариантов резекции поджелудочной железы (ПЖ).
Цель исследования. Изучить характер и динамику развития острого послеоперационного панкреатита у пациентов, перенёсших резекции ПЖ и вмешательства на органах панкреатобилиарной зоны и брюшной полости. Определить оптимальные методы профилактики, лечения и прогнозирования развития данной патологии.
Материалы и методы. Обследовано 466 больных, перенёсших резекции поджелудочной железы и операции на органах панкреатобилиарной зоны и брюшной полости (120 после резекций ПЖ и 346 после операций на желудке по поводу злокачественных опухолей с выполнением лимфодиссекции в объёме D-II, D-III). Попытки объективизации такого субъективного понятия, как «тяжесть состояния» отражены в различных известных мультифакторных системах и шкалах J. Ranson и APACHE II.
При наличии показаний выполнялись посевы интраоперационного материала для микробиологических исследований. Выполнялось динамическое ультразвуковое исследование.
Результаты. ОПП является разновидностью острого панкреатита и ему свойственны те же патогенетические механизмы. С целью улучшения диагностики и определения прогноза при ОПП, прежде всего, необходимы оценка объёма операции и клинической картины возникшего осложнения, а также комплексное лабораторное и инструментальное обследование. Существующая клинико-морфологическая классификация острого панкреатита может быть использована и для ОПП. В основе этой классификации лежит понятие стадийной трансформации зон некротической деструкции и развития патологического процесса в зависимости от масштаба и характера поражения поджелудочной железы и забрюшинной клетчатки. Для профилактики ОПП используется комплекс мероприятий различной направленности. При выполнении операций на самой поджелудочной железе или при контакте с ней необходимо применение прецизионной хирургической техники и устранение внутрипротоковой гипертензии. В послеоперационном периоде важнейшим мероприятием является медикаментозная блокада панкреатической секреции. Не менее важно обеспечение рационального эмпирического режима антибактериальной терапии с учётом детерминантной эффективности антибиотиков, т.е. способности их селективно проникать в ткани ПЖ через гематопанкреатический барьер. По показаниям, в раннем послеоперационном периоде проводятся интенсивные мероприятия – восстановление ОЦК, КЩС, кардиотонизирующая и респираторная терапия. При необходимости применимы различные методики экстракорпоральной детоксикации. Хирургические методы лечения ОПП применяются только при его деструктивных формах и призваны обеспечить адекватную санацию всех зон некротической деструкции. Наиболее ярко картина ОПП проявляется у больных, перенёсших различные варианты резекции ПЖ. В этих случаях у всех пациентов наблюдался острый послеоперационный панкреатит различной степени выраженности и распространённости, подтверждающийся амилаземией. При этом в 31,1% случаев имели место различные формы локального деструктивного процесса.
Заключение. Благодаря вышеуказанным мерам профилактики и лечения отмечается стойкая тенденция к снижению частоты развития деструктивных форм острого послеоперационного панкреатита и летальности среди этих пациентов.
ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ СТЕНТИРОВАНИЕ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ В ЛЕЧЕНИИ ПАНКРЕАТОБИЛИАРНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
Бухарин А.Н., Сачечелашвили Г.Л.,
Тимошин А.Д., Шестаков А.Л., Сапанюк А.И.,
Мамедов С.Х., Константинова И.В.,
Цветкович С.С., Хачатрян Д.В.

ЦГБ им. М.В. Гольца, г. Фрязино, ММА им.
И.М. Сеченова, г. Москва, Россия
Введение. За последние годы увеличилось количество больных с заболеваниями желчных путей осложнённой механической желтухой. Устранение её осложнений остаётся одной из актуальных проблем гепатологии.
Цель исследования. Изучить эффективность эндоскопического стентирования желчевыводящих путей при механической желтухе различной этиологии.
Материалы и методы. За период с 2005 года по 2010 год под нашим наблюдением находилось 202 больных с механической желтухой различной этиологии. Нами были произведены попытки транспапиллярного эндопротезирования при обструкции желчных протоков различной этиологии у 202 больных. Возраст больных колебался от 27 до 82 лет. Среди них было женщин - 153 (75,7%), мужчин - 49 (24,3%), причём более половины больных (59,9%) были пожилого и старческого возраста.
Причиной развития механической желтухи в 92 (53,4%) случаях была опухоль головки поджелудочной железы, в 43 (25%) опухоль большого сосочка ДПК, в 21 (12,2%) опухоль гепатикохоледоха и 16 (9,3%) случаях опухоль ворот печени, метастазы других опухолей в ворота печени. У 6 (2,9%) пациентов механическая желтуха была обусловлена кистами головки поджелудочной железы. В 25 (12,3%) случаях необходимость дренирования гепатикохоледоха была обусловлена послеоперационными стриктурами. У 10 (4,6%) пациентов стентирование производилось из-за наличия крупных конкрементов холедоха.
У 53 (26,2%) пациентов ранее была выполнена традиционная холецистэктомия и дренирование гепатикохоледоха.
После выполнения ЭПСТ производили стентирование желчных путей. Предварительная ЭПСТ производилась у 193 (95,5%) пациентов, у 7 (3,5%) больных с кистами поджелудочной железы она дополнялась вирсунготомией с последующим стентированием как гепатикохоледоха, так и Вирсунгова протока пластиковыми стентами.
В трудных и сложных анатомических ситуациях при невозможности одномоментного выполнения ЭПСТ и стентирования желчных протоков 15 (7,4%) случаев применялась поэтапная ЭПСТ с интервалом в 3-5 дней, а у 4 (1,9%) больных – в 3 этапа.
Результаты. Эндопротезирование успешно выполнено у 180 (89,1%) пациентов. В 13 (6,4%) случаях из-за протяжённого опухолевого процесса и в 9 (4,5%) случаях из-за выраженной стриктуры и деформации гепатикохоледоха стентирование произвести не удалось.
У 10 (4,9%) больных с наличием крупных конкрементов в гепатикохоледохе, после купирования механической желтухи проводилась механическая литотрипсия. Осложнения в виде умеренного кровотечения из краёв разреза во время ЭПСТ отмечались у 31 (15,3%) больных. Миграция стента наблюдалась у 6 (2,9%) больных в просвет кишки и в 2 (0,9%) случаях в просвет гепатикохоледоха.
Замена стентов осуществлялась также вследствие их окклюзии в сроки от 3 до 7 месяцев.
После эндоскопического вмешательства в 19 (9,4%) случаях отмечен приступ острого холецистита, который связанный с перекрытием пузырного протока. У 11 (5,4%) купирован консервативно, а в 9 (4%) больных выполнена ЛХЭ. У 17 (8,4%) пациентов после эндопротезирования желчных протоков развился острый панкреатит, который эффективно был купирован консервативным лечением.
После восстановления пассажа желчи, в плановом порядке выполнена лапароскопическая холецистэктомия у 43 (21,3%) больных. У 89 (44,1%) больных открытая холецистэктомия с дренированием холедоха, в двух случаях 11 (5,4%) с использованием набора инструментов для «мини-ассистент».
У 59 (29,2%) больных стентирование желчных протоков явилось окончательным вмешательством.
Заключение. Таким образом, применяемый в нашей клинике транспапиллярное стентирование желчевыводящих путей является высокоэффективным малотравматичным методом в лечении механической желтухи различного генеза. Этапные программированные эндоскопические вмешательства повышают частоту успешных стентирований при механической желтухе и улучшают результаты лечения.
ДИАГНОСТИКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ И ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ОПЕРАЦИЙ НА ПЕЧЕНИ С ПОМОЩЬЮ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ
Вилявин М.Ю.

Институт хирургии им. А.В. Вишневского,
г. Москва, Россия

Цель исследования. Улучшение диагностики послеоперационных осложнений и оценка результатов операций на печени с помощью компьютерной томографии (КТ).
Материалы и методы. Проанализированы результаты послеоперационного обследования 29 больных, которым после резекции печени различного объёма для распознавания осложнений и оценки результатов операций выполнялась КТ. Больные были оперированы по поводу метастатического поражения печени, гепатоцеллюлярного и холангиоцеллюлярного рака, опухоли Клатскина, фокальной нодуллярной гиперплазии печени, гемангиомы, эхинококковой кисты, альвеококкоза печени. Им выполнялись правосторонние гемигепатэктомии, расширенные правосторонние гемигепатэктомии, в том числе – в сочетании с резекцией 1 сегмента, левосторонние гемигепатэктомии, в том числе – в сочетании с резекцией гепатикохоледоха, наложением гепатикоеюноанастомоза, резекции центральных сегментов печени, а также ограниченные резекции печени, включая резекции 3 сегмента, 4 сегмента, 5 и 6 сегментов, бисегментэктомию, атипичные резекции. Для проведения исследований использовали спиральный компьютерный томограф «Secura», мультиспиральные компьютерные томографы «Brilliance 64» и «Brilliance iCT» фирмы «Philips».
Результаты. Послеоперационные осложнения и рецидивы заболевания, как в раннем послеоперационном периоде, так и на отдалённых сроках, были выявлены у 19 больных, т.е. у 65,5% от общего числа обследованных. Применение КТ в раннем послеоперационном периоде было обусловлено неблагополучным состоянием пациента на основании клинических данных (высокая температура, боли и др.), необходимостью выявления возможных осложнений. При оценке состояния послеоперационного остатка печени, в частности, выявлялся некроз в крае резекции печени, наличие подкапсульных скоплений жидкости. При оценке окружающих тканей и структур верхнего этажа брюшной полости применение КТ позволяло выявить наличие жидкостных скоплений (биломы, серомы, гематомы) и воспалительных инфильтратов в зоне выполненного оперативного вмешательства, наличие свободной жидкости в брюшной полости. При внутривенном болюсном контрастировании выявляли нарушение кровоснабжения паренхимы печени, тромбоз воротной и верхней брыжеечной вен. В отдалённом послеоперационном периоде КТ применяли для распознавания прогрессии онкологического процесса, оценки возможности его хирургической коррекции. Так, были выявлены продолженный рост опухоли в зоне резекции печени (6,9%) и паразита у больного альвеококкозом печени, рецидив гепатоцеллюлярного рака (2 больных). Отмечалась отрицательная динамика онкологического процесса с наличием множественных метастазов в лёгкие и печень (1 больной), только в печень (6 больных), появлением билиарной гипертензии (3 больных), КТ-проявлений холангита.
Заключение. Применение КТ в послеоперационном периоде после резекций печени различного объёма является эффективным диагностическим методом при распознавании послеоперационных осложнений и оценке результатов операций на печени. В раннем послеоперационном периоде наиболее пристальное внимание должно быть сконцентрировано на больных после обширных резекций печени, у которых более вероятно ожидать развитие послеоперационных осложнений. В отдалённом периоде после выполнения операции КТ должна выполняться для распознавания продолженного роста и рецидивов заболеваний, причём как после сегментарных резекций, так и после обширных резекций печени.
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ L-ОРНИТИН-L-АСПАРТАТА В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА АЛКОГОЛЬНОЙ ЭТИОЛОГИИ
Винник Ю.С., Миллер С.В., Теплякова О.В.,
Цедрик Н.И., Онзуль Е.В.

Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого, кафедра общей хирургии,

г. Красноярск, Россия

Цель исследования. Целью исследования явилось улучшение результатов лечения острого алкогольного панкреатита за счёт включения в схему интенсивной терапии L-орнитин-L-аспартата.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 27 больных острым панкреатитом алкогольного генеза. Критериями включения пациентов в исследование являлись алкогольная этиология заболевания и тяжесть острого панкреатита в диапазоне от 2 до 6 баллов по шкале В.Б. Краснорогова (1998 г.). Критерием исключения являлось наличие тяжёлой почечной недостаточности (креатинин сыворотки более 3 мг/100 мл). Первую группу составили 15 больных, у которых был произведён ретроспективный клинико-лабораторный анализ результатов стандартной терапии, включающей инфузию глюкозо-новокаиновой смеси, корректоров водно-электролитного баланса, спазмолитиков, цитостатиков, H2 блокаторов, тканевых гормонов. В схему лечения больных второй группы (n = 12) дополнительно включали инфузию L-орнитин-L-аспартата (препарат "ГепаМерц", "Мерц Фарма ГмбХ и Ко", Германия) в течение 5 дней ежедневно по схеме: внутривенно капельно в первые-вторые сутки в дозе 15 г; на третьи-пятые сутки в дозе 10 г. У трёх больных первой группы и двух больных - во второй - неэффективность проводимой комплексной терапии и нарастание явлений эндогенной интоксикации потребовали выполнения оперативного лечения в объёме лапароскопического дренирования брюшной полости.

Результаты. Включение в схему лечения острого алкогольного панкреатита L-орнитин-L-аспартата способствовало более быстрому исчезновению симптомов заболевания. Так, ликвидация пареза кишечника наблюдалась в среднем на 2,19±0,10 сутки, перитонеального синдрома – на 3,05±0,26 сутки лечения. Применение традиционной терапии острого панкреатита способствовало коррекции гиперферментемии к восьмым суткам лечения. Во второй группе тенденция к снижению активности ферментов плазмы крови отмечена с третьих суток стационарного лечения. По результатам хемилюминесцентного исследования сыворотки крови применение L-орнитин-L-аспартата способствовало ранней активизации антиоксидантной защиты и снижению интенсивности свободно-радикального окисления. Применение традиционной терапии не давало достаточного эффекта: к исходу восьмых суток стационарного лечения уровни малонового диальдегида и среднемолекулярных пептидов превышали нормальные показатели. Исчезновение нарушений функциональной активности печени на фоне традиционной терапии отмечалось лишь к концу терапии. Включение L-орнитин-L-аспартата в лечение острого панкреатита алкогольного генеза способствовало более быстрой коррекции печёночной дисфункции. Так, на четвертые сутки применения L-орнитин-L-аспартата в терапии острого панкреатита алкогольного генеза активность аспартат-, аланинаминотрансферазы, гамма-глутамилтранспептидазы достоверно уменьшалась по сравнению с контрольными данными на 23,61, 13,04 и 22,10% соответственно. Содержание креатинина в плазме крови на данном сроке терапии достигало нормальных значений, уменьшаясь относительно контроля на 29,01%. Концентрация общего белка на момент поступления была ниже нормы на 31,35%, альбумина - 18,47%, что отражало недостаточность белково-синтетической функции печени при остром алкогольном панкреатите. Во второй группе общая концентрация альбумина к окончанию наблюдения возрастала на 22,05% относительно контроля. Положительная УЗ-динамика (исчезновение свободной жидкости, пневматоза кишечника, определение чётких контуров железы) наблюдалось во второй группе в среднем на 2,1 суток раньше, чем в группе сравнения. Средняя продолжительность лечения в группе больных, получавших L-орнитин-L-аспартат, составила 8,17±0,16, что было достоверно меньше контрольной.
Заключение. Указанные патогенетические эффекты L-орнитин-L-аспартата определяют целесообразность использования препарата в комплексном лечении острого панкреатита алкогольной этиологии.
МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ ОСТРОГО КАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА
Винник Ю.С., Серова Е.В., Миллер С.В.,
Мухин С.П., Перьянова О.В., Рукосуева Т.В.

Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого,
г. Красноярск, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных острым калькулёзным холециститом.
Материалы и методы. Всего обследовано 125 пациентов с острым калькулёзным холециститом (ОКХ) в возрасте от 25 до 80 лет. В 1 группу вошли 49 больных ОКХ, которым назначалась эмпирическая антимикробная химиотерапия. Во 2 группу вошли 76 больных ОКХ, которым проводилась этиотропная предоперационная антибиотикопрофилактика и рациональная послеоперационная антибиотикотерапия.
Результаты. При флегмонозном холецистите (ФХ) в монокультурах были выделены из желчи представители семейства Enterobaсteriaceae. При остром обтурационном холецистите (ООХ) обнаружены E. coli, E. faecium и Actinomiyces spp. Гангренозный холецистит (ГХ) характеризовался выделением из желчи E. coli в три раза чаще, чем Enterococcus spp. Микробный пейзаж биоптатов по качественному и количественному составу почти не отличался от микрофлоры желчи. На поверхности желчных камней чаще выявлялись стафилококки и энтерококки, а при ФХ – синегнойная палочка. У одного пациента с эмпиемой желчного пузыря и местным гнойным перитонитом выделен Peptococcus constellatus. Однако, у 48 (85,7%) больных при ФХ и у 38 (100%) пациентов при ГХ анаэробные микроорганизмы не были выявлены. При исследовании крови, биоптата стенки желчного пузыря и пузырной желчи методом ПЦР были идентифицированы B. fragilis, Bacteroides spp., P. melaninogenica, Prevotella spp., Fusobacterium spp. Выявлена взаимосвязь между количеством анаэробов и развитием осложнений в виде ФХ, местного перитонита; эмпиемы желчного пузыря; ГХ; перивезикального инфильтрата; абсцесса; гангренозно-перфоративного холецистита. Из 58 больных с ФХ и ГХ у 47 (81%) были выявлены анаэробы. Именно у этих больных имели место вышеперечисленные осложнения. Во 2 группе в 94,8% случаев аэробы были идентифицированы бактериологическим методом, анаэробы – в 5,2% случаев. Анаэробы были идентифицированы методом ПЦР у 56,9% больных. Этиологическая роль анаэробов в развитии осложнённых форм ЖКБ установлена методом ПЦР в 65,5% случаев. При наличии анаэробной инфекции, которая очень часто не диагностируется бактериологическим методом, в большом проценте случаев развиваются деструктивные формы ОКХ и его осложнения. 9% штаммов E. coli были устойчивы к амикацину и гентамицину, 18% – к спарфлоксацину и ципрофлоксацину. Штаммы синегнойной палочки были резистентны только к цефоперазону и чувствительны к ампициллину, цефтазидиму и ципрофлоксацину. Культура P. constellatus устойчива к метронидазолу. Во 2 группе при идентификации бактерий в монокультуре назначались цефалоспорины III – IV пок. в комбинации с аминогликозидами – 17 (23,3%); β-лактамные антибиотики и аминогликозиды – 26 (35,6%) или фторхинолоны и аминогликозиды – 30 (41,1%). При выделении микробных ассоциаций назначались цефалоспорины III – IV пок. и аминогликозиды или фторхинолоны и аминогликозиды. У больных 2 группы на фоне рационального применения антимикробных химиопрепаратов по сравнению с 1 группой (15 (30,6%)), был отмечен значительно меньший процент осложнений – 5 (6,6%), таких как серома, инфильтрат и абсцесс послеоперационного рубца, серома и абсцесс ложа желчного пузыря.
Заключение. Микробиологическое исследование у больных ОКХ позволяет определить спектр микроорганизмов и назначать эффективную этиотропную, рациональную антимикробную химиотерапию. Одним из ведущих этиологических факторов в развитии деструктивных форм ОКХ являются анаэробные микроорганизмы, которые методом ПЦР идентифицированы у 38 (65,5%) больных.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ МЕТАСТАТИЧЕСКИМ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ В ПЕЧЕНЬ И ЛЕГКИЕ
Вишневский А.А., Вишневский В.А., Ионкин Д.А.,

Пикунов М.Ю.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России» (директор - академик РАМН Федоров В.Д.), г. Москва, Россия
Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения больных метастатическим колоректальным раком в печень и лёгкие.

Материалы и методы. За последние годы в Институте хирургии им. А.В. Вишневского проведено обследование и лечение 85 больных с метастазами колоректального рака в лёгкие и печень. У всех больных первичная опухоль толстой кишки была удалена. У 50 пациентов метастазы в лёгкие и печень были выявлены одномоментно с опухолью толстой кишки (группа I – синхронные метастазы), у 35 больных через 6 и более месяцев после операции на толстой кишке (группа II – метахронные метастазы). Всем больным была проведена полихимотерапия. Оперировано 44 (51,8%) пациентов с наличием метастазов колоректального рака в лёгкие и печень. Хирургическое лечение было показано при наличии единичных или солитарных метастазов в лёгкие и печень, при возможности «радикального» удаления метастазов (отступя от края опухоли 1 см), при отсутствии эффекта или непереносимость химиотерапии. Критериями отбора пациентов являлось отсутствие рецидива (продолженного роста) опухоли в толстой кишке, отсутствие генерализации опухолевого процесса, переносимость хирургического лечения, удовлетворительное состояние пациента.

Последовательность операций была следующей:
1. Одномоментное удаление метастазов из печени, затем из лёгкого 6 больных.
2. Метастазэктомия из печени, затем через 2-3 нед. из лёгкого 22 больных.
3. Метастазэктомия из печени, затем через 2-3 нед. из двух лёгких одномоментно 7 больных.
4. Метастазэктомия из печени, затем через 2-3 нед. из одного лёгкого, через 2-3 нед. из другого лёгкого 8 больных.

5. Резекция верхней доли правого лёгкого, левосторонняя гемигепатэктомия – через 3 нед.-1 больной.

Объём резекции лёгкого по поводу метастазов был следующий: прецизионная (лазерная, коагуляционная) метастазэктомия - 11, аппаратная резекция лёгкого по типу краевой или атипичной сублобарной резекции - 19, лобэктомия - 6, видеоторакоскопическая резекция легкого - 8.

Результаты. Пациенты, которые имели симультанные метастазы, имели худший прогноз, чем пациенты с метахронными метастазами. Выживаемость пациентов с симультанными метастазами за 3 года составила 34% c медианой выживаемости 1,9 года, с метахронными метастазами составила 68% c медианой выживаемости 2,4 года.
Заключение. Вид хирургического вмешательства и объём резекции лёгкого на прогноз заболевания не влиял. Выполнение лобэктомии рекомендовано только при единичном крупном метастазе. Наиболее оптимальным является сублобарная резекция лёгкого через миниторакотомию или видеоторакоскопическая аппаратная резекция лёгкого. Комплексное обследование пациентов с метастазами колоректального рака в лёгкие и печень в многопрофильной клинике, критический отбор пациентов для хирургического лечения, прецизионная техника удаления метастазов, динамическое послеоперационное наблюдение позволяет повысить эффективность проводимого лечения.

ПОВТОРНЫЕ ОПЕРАЦИИ У БОЛЬНЫХ КИСТОЗНЫМИ ТРАНСФОРМАЦИЯМИ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ
Вишневский В.А., Ионкин Д.А., Икрамов Р.З.,
Андреенков С.С., Ванькович А.Н.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России» (директор - академик РАМН Федоров В.Д.),
г. Москва, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения больных при кистозных трансформациях желчных протоков.

Материалы и методы. За последние годы нами накоплен опыт лечения 52 больных в возрасте от 16 до 62 лет (средний возраст – 32,3 года). Женщин было 36, мужчин – 16. У всех пациентов проявления болезни отмечались с детского возраста. 24 больным (47,2%) нами были выполнены первичные операции. Ранее 28 пациентам (52,8%) выполнялись оперативные вмешательства в объёме: холецистэктомия (7), наружное дренирование (3), формирование билиодигестивного анастомоза (13), эндоскопическая папиллосфинктеротомия (3), эндоскопическое стентирование (2). У 12 больных первичные операции были выполнены в детском возрасте. Основными клиническими проявлениями были болевой синдром (86%), ремитирующая желтуха (78%), рецидивирующий холангит (82%), наружные желчные свищи отмечены в 12% наблюдений. Данные пациенты в связи с тяжестью состояния нередко требовали значительной предоперационной подготовки: купирования механической желтухи и явлений острого холангита, коррекции белковых и водно-электролитных нарушений. Для определения объёма и уровня поражения использовался комплекс диагностических методов: УЗИ, СКТ, МРТ, МРПХГ.
Результаты. Диагноз во всех случаях, кроме одного, был установлен до операции. Эффективность УЗИ и КТ составила соответственно 79,2 и 85,8%. МРПХГ, применённая нами у 12 больных, во всех случаях позволила выявить соответствующие изменения.
При повторных операциях были выполнены следующие виды вмешательств: иссечение кист, в том числе вместе с ранее наложенным соустьем с формированием БДА, как правило, гепатикоеюностомия на выключенной по Ру петле кишки у 18 пациентов (при I типе – 14, при II – 3, при III - 1); резекция печени с формированием одного из видов БДА – у 9 (при IV типе – у 4, при V – у 5); диагностическая лапаротомия в случае неоперабельности была выполнена 1 пациенту с болезнью Кароли.

Малигнизация кистозно-изменённых желчных протоков выявлена у 12 больных (23,1%), из них у 3 были внутрипечёночные кисты, у 9 – внепечёночные.

Заключение. Повторные операции при кистозной трансформации билиарного тракта нередко выполняются по поводу выраженных стриктур билиарного тракта, на фоне гнойного холангита и/или выраженного цирроза, портальной гипертензии. Поэтому повторные вмешательства значительно сложны технически, имеют больший процент осложнений. Злокачественный рост в стенках кисты, выявленный нами почти у 23,1% больных, является главной мотивацией к выполнению радикальной операции. Радикальным вмешательством при кистах внепечёночных желчных протоков считаем резекцию гепатикохоледоха в пределах здоровых тканей с формированием максимально широкого гепатикоеюноанастомоза на петле тонкой кишки, выключенной по Ру, однорядным швом монофиламентной нитью с использованием прецизионной техники. При значительном поражении внутрипротоковой билиарной системы радикальным вмешательством является гемигепатэктомия, либо необходимо рассмотрение вопроса о трансплантации печени.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ДАННЫХ ЛИПИДОГРАММ В КАЧЕСТВЕ МАРКЕРОВ РАССТРОЙСТВ ГОМЕОСТАЗА И ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ
Власов А.П., Крылов В.Г.,
Тингаев М.В., Арсентьев И.Н.

ГОУВПО «МГУ им. Н.П. Огарева»,

г. Саранск, Россия

Цель исследования. У больных острым панкреатитом различной тяжести в динамике изучить количественный состав липидов плазмы и форменных элементов крови; определить сопряжённость расстройств липидного метаболизма с изменениями других показателей гомеостаза, а также клиническим течением заболевания.
Материалы и методы. В основу работы положены клинические наблюдения больных острым панкреатитом различной тяжести. Больным проводили стандартизированную консервативную терапию. В ряде случаев терапия дополнялась антиоксидантами и антигипоксантами. Наряду с рутинными биохимическими показателями изучали состав липидов в плазме и форменных (эритроциты и тромбоциты) элементах крови на основе их фракционирования. Также оценивали интенсивность перекисного окисления липидов, активность фосфолипазы А2, каталазы и супероксиддисмутазы плазмы крови, эритроцитов и тромбоцитов, выраженность эндогенной интоксикации, общую протеолитическую активность плазмы крови и др.
Результаты. Клинико-биохимическими исследованиями установлено, что острый панкреатит сопровождают выраженные расстройства гомеостаза с явлениями резкого повышения в плазме и эритроцитах токсических продуктов, активизации фосфолипазных и протеолитических систем, интенсификации свободно-радикальных реакций, существенными модификациями липидного спектра плазмы и форменных элементов крови. Наиболее выраженные изменения липидного обмена в плазме и форменных элементах крови при остром панкреатите проявляются в виде значительного увеличения относительного уровня лизоформ фосфолипидов и свободных жирных кислот. Менее значимые отклонения возникают в суммарных фосфолипидах, количество которых уменьшается. При прогрессировании острого панкреатита изменения указанных фракций липидного состава в плазме и форменных элементах крови резко возрастают. При включении в терапию острого панкреатита антиоксиданта или антигипоксанта отмечена положительная клинико-лабораторная динамика. Эффективность такого рода терапии острого панкреатита сопряжена с её способностью корригировать липидный метаболизм, а с ним – и один из основных источников эндогенной интоксикации (мембранодеструктивные явления). Установлено, что прогностическая значимость наиболее лабильных фракций липидов высока тогда, когда устанавливается их относительный уровень в липидном спектре. Выявлено, что абсолютное содержание липидов недостаточно полно отражает глубину патологического процесса. Из исследованных тканевых структур крови наиболее значимые изменения липидного состава отмечаются в эритроцитах и тромбоцитах. Доказано, что эффективность антиоксидантной или антигипоксантной терапии сопряжена с её способностью быстрым темпом модифицировать липидный обмен – мембранодестабилизирующие явления, что также доказывает весомое значение липидных дестабилизаций в патогенезе этой грозной патологии.
Заключение. При остром панкреатите тяжесть заболевания и расстройства гомеостаза сопряжены с существенными модификациями липидного метаболизма, которые чётко прослеживаются и на организменном уровне. Корреляционным анализом показано, что прогрессирование заболевания и эффективность терапии сопровождаются достаточно быстрой реакцией со стороны липидного обмена. Указанные обстоятельства являются основанием для использования данных липидограмм в качестве прогностических критериев острого панкреатита.
ВЫБОР ОПЕРАЦИИ ПРИ ПАНКРЕАТИЧЕСКИХ СВИЩАХ
Волков А.Н., Ворончихин В.В.,
Абызов И.Н., Краснов Г.Н.

Чувашский государственный университет имени И.Н. Ульянова, Республиканская клиническая больница, г. Чебоксары, Россия
Введение. Панкреатические свищи в большинстве случаев (80%) поддаются консервативной терапии. Мы при них проводим антисекреторную и антиферментную терапию. Достаточно эффективным считаем такое лечение в комбинации с инстилляциями свищевых протоков озонированным физиологическим раствором и куриозионом. Но, к сожалению, консервативная терапия оказывается неэффективной при стенозе вирсунгова протока проксимальнее свища. Стеноз может быть вызван головчатым панкреатитом, ложной кистой головки поджелудочной железы (ПЖ), как исходом деструктивного панкреатита.
Цель исследования. Целью данной работы явилась оптимизация хирургического лечения панкреатических свищей.
Материалы и методы. Данная работа основана на анализе 34 операций больным по поводу панкреатических свищей, 18 из них выполнены фистулодигестивные операции: фистулогастро-, фистулодуодено- и фистулоэнтероанастомозы. Выбор операции зависел от локализации свища: если свищ находился в головке ПЖ, то выполнялся фистулодуоденоанастомоз (4 больных), при локализации свища в сальниковой сумке высоко за желудком, то выполнялся фистулогастроанастомоз (5 больных). В большинстве случаев (9 пациентов) выполнялся фистулоэнтероанастомоз. При этом мы стремились к формированию клапанного соустья, для чего свищевой ход пересекали над ПЖ, оставляя его длиной не более 1,0-1,5 см. Культю свищевого хода погружали в тонкую кишку. Такая фистулопанкреатикоеюностомия функционировала как клапанная. Результаты этих операций были вполне удовлетворительными. Но при стенозе в проксимальном отделе вирсунгова протока, вызванным либо головчатым панкреатитом, либо кистой головки ПЖ операцией выбора, на наш взгляд, все же следует считать продольное рассечение главного протока ПЖ, начиная от свища и продолжая его центрально со вскрытием кисты ПЖ с формированием цистопанкреатикоеюноанастомоза по Ру. Таких операций мы выполнили 9 больным. У некоторых больных с кистой головки или продолжающимся головчатым панкреатитом мы производили продольное рассечение главного протока ПЖ в сочетании с интрапаренхиматозной резекций головки этого органа (7 больных) с формированием панкреатоеюноанастомоза по Ру.
Результаты. Как уже указывалось выше, что при панкреатических свищах поджелудочной железы 18 больным выполнены фистулодигестивные соустья. У большинства из них отдалённые результаты хотя и можно считать вполне удовлетворительными, но, тем не менее, у них все же оставались боли в эпигастрии, усиливающиеся при нарушении диеты. Что касается больных, которым выполнено продольное рассечение вирсунгова протока и кисты головки поджелудочной железы с формированием цистопанкреатикоеюноанастомоза, то у них исход операции можно считать вполне хорошим, тем более с интрапаренхиматозной резекцией головки поджелудочной железы по Фрею.
Заключение. Из вышеизложенного видно, что при панкреатических свищах в сочетании с кистой головки поджелудочной железы и головчатым панкреатитом, приводящим к стенозу вирсунгова протока, операцией выбора следует считать фистулопанкреатикоеюноанастомоз с продольным рассечением главного протока с интрапаренхиматозной резекцией головки поджелудочной железы либо без неё. При стенозе большого дуоденального соска, по-видимому, эту операцию следует комбинировать с папиллосфинктеро- и вирсунгопластикой.
ИНТРАПАРЕНХИМАТОЗНАЯ РЕЗЕКЦИЯ ГОЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

(ПО МЕТОДИКЕ Э.И. ГАЛЬПЕРИНА) ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ПАНКРЕАТИТЕ
Ворончихин В.В., Волков А.Н.,
Дербенев А.Г., Абызов И.Н.
ГУЗ «Республиканская клиническая больница», ГОУ «Институт усовершенствования врачей», Чувашский государственный университет
им. И.Н. Ульянова, г. Чебоксары, Россия
Цель исследования. Оптимизировать результаты лечения хронического панкреатита (ХП) путём выполнения изолированной резекции головки поджелудочной железы (ПЖ) по методике Э.И. Гальперина.
Материалы и методы. Мы располагаем опытом 9 интрапаренхиматозных резекций головки ПЖ по методике Э.И. Гальперина у больных с ХП. У всех больных был упорный болевой абдоминальный синдром неподдающийся фармакотерапевтическим методам лечения. Из 9 больных у 2 был головчатый панкреатит, у 7 тотальный ХП. В 7 случаях были множественные фиброзные стриктуры главного панкреатического протока в виде «цепи озёр» в сочетании с кальцификацией и протоковой гипертензией. У 4 больных данная патология сочеталась с ретенционными кистами головки ПЖ, у 2 с вирсунголитиазом, у 1 осложнилась механической желтухой и сдавлением двенадцатиперстной кишки. При головчатом ХП без протоковой гипертензии, выполняли изолированную резекцию головки ПЖ, интрапаренхиматозным удалением фиброзной тканевой массы головки железы вместе с мелкими псевдокистами, конкрементами и оставлением капсульно-фиброзного каркаса. Удаление фиброзных масс производили с помощью электрокоагулятора в режиме спрей-коагуляции, который позволяет разделять и одновременно коагулировать ткань. Затем накладывали анастомоз между капсульно-фиброзным каркасом и выделенной по Ру петлёй тонкой кишки. При тотальном ХП, осложнённом протоковой гипертензией (диаметр главного протока ПЖ более 4-5 мм), резекцию головки дополняли продольным рассечением железы по ходу главного протока на протяжении её тела и хвоста и накладывали общий анастомоз с кишкой. Одному больному наложен дополнительный гепатикоеюноанастомоз. Во всех случаях проводилось интраоперационное УЗИ и срочная биопсия ПЖ.
Результаты. Послеоперационный период протекал без осложнений у всех больных. Отдалённые результаты после интрапаренхиматозной резекции головки ПЖ по методике Э.И. Гальперина получены у 7 больных в сроки от 3 месяцев до 1,5 года. Купирование боли достигнуто у всех пациентов. Рецидива осложнений ХП не было. Случаев развития послеоперационного сахарного диабета или прогрессирования имеющегося до операции сахарного диабета не наблюдалось. Летальных исходов не было.
Заключение. Интрапаренхиматозная резекция головки ПЖ по методике Э.И. Гальперина при ХП позволяет осуществить полноценную декомпрессию системы главного и добавочного протоков ПЖ и их ветвей, может способствовать ликвидации таких осложнений, как дуоденальная непроходимость, желчная и портальная гипертензия. Восстановление панкреатического оттока предотвращает образование конкрементов в протоках и гистологическую модификацию паренхимы ПЖ. Вовремя выполненное оперативное вмешательство способно предотвратить или замедлить прогрессирование заболевания и развитие тяжёлых функциональных нарушений.
ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ОБЪЁМНЫХ ОБРАЗОВАНИЯХ ГОЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Габоян А.С., Климов А.Е., Иванов В.А.,
Малюга В.Ю., Федоров А.Г., Давыдова С.В.,
Черепанова О.Н.

Российский университет дружбы народов,
г. Москва, Россия
Цель исследования. Улучшение результатов диагностики при объёмных образованиях головки поджелудочной железы.
Материалы и методы. Работа выполнена на кафедре факультетской хирургии Российского университета дружбы народов на базе ГКБ №64 г. Москвы. С июля 2002 года обследовано 57 пациентов (32 (56,1%) мужчин и 25 (43,9%) женщин, средний возраст 62,9±11,4 лет) с объёмными образованиями головки поджелудочной железы различного генеза. Всем пациентам с подозрением на рак поджелудочной железы на первом этапе выполнялась ультразвуковая томография, определение СА 19-9 в сыворотки крови и проведение чрескожной биопсии. У 32 (82%) больных с механической желтухой, данные исследования проводились после ЭРХПГ с транспапиллярным эндопротезированием холедоха и нормализации уровня билирубинемии. Магнитно-резонансная томография выполнялась (23 (40,3%) пациентам) в режимах - T1 FL, T2 TSE, T2 HASTE. МРТ выполняется бесконтрастным способом, с использованием специальной программы МР-миелографии. С целью гистологической верификации выполнялась чрескожная тонкоигольная тканевая биопсия объёмных образований поджелудочной железы (41 (71,9%) пациент). Исследование выполнялось под контролем ультразвуковой томографии с использованием биопсийных игл калибра 18G и пункционного пистолета фирмы Pro-Mag.
Результаты. Предложен следующий алгоритм: при выявлении объёмного образования в головке поджелудочной железы, не осложнённого механической желтухой, показано определение уровня СА 19-9 и выполнение чрескожной тонкоигольной тканевой биопсии. В случае отрицательного гистологического ответа и нормальном уровне СА 19-9 или незначительном его повышении рекомендуется динамическое наблюдение, повторное УЗИ и определение СА 19-9 через 1 месяц, а в случае значительного повышения уровня онкомаркера следует повторить тонкоигольную биопсию под контролем УЗИ. При наличии желтухи выполняют ЭРХПГ с эндоскопическим протезированием холедоха для декомпрессии желчных путей. При невозможности выполняется паллиативная дренирующая операция с биопсией и последующим исследованием онкомаркеров. После регрессии желтухи выполняется тонкоигольная биопсия образования поджелудочной железы и определение СА 19-9. В группе больных с раком головки поджелудочной железы уровень СА 19-9 составил: медиана 437,9 ед./мл (интерквантильный размах от 77,0 до 6273ед/мл), а у пациентов с хроническим панкреатитом - медиана 5,2 ед./мл (интерквантильный размах от 2,2 до 18,1 ед./мл), чувствительность метода составила 90,9%.
Заключение. Ни один из приведённых методов исследования не может самостоятельно достоверно верифицировать природу объёмных образований головки поджелудочной железы. Предложенный алгоритм диагностических методов позволил верифицировать у 40 (70,2%) человек рак поджелудочной железы и у 17 (29,8%) хронический индуративный панкреатит с последующим выбором тактики лечения.
ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ, СВЯЗАННЫХ С ОБРАЗОВАНИЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ТРОАКАРНЫХ ГРЫЖ
Галимов О.В., Ханов В.О.,
Зиангиров Р.А., Буторина О.В.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,

г. Уфа, Россия
Одним из осложнений, существенно снижающих качество жизни пациентов, является образование послеоперационных грыж (ПГ). Троакарные грыжи (ТГ) возникают в 1-6% случаев. На клинических базах кафедры было оперировано 14 пациентов с ПГ, возникшими после выполнения лапароскопических вмешательств. Подавляющее большинство пациентов были женщины - 11 (78,6%), мужчин было 3 (21,4%),в возрасте от 33 до 70 лет. В процессе проведённого ретроспективного анализа выяснено, что наибольшее число больных с ПГ составляет группа больных - 10 человек (71,4%), которым ранее производилась лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ). У 3 пациенток в анамнезе были гинекологические операции, у 1-диагностическая лапароскопия. Грыжевой дефект, как правило, локализовался в параумбиликальной области. Появление грыжевого выпячивания отмечено в сроки от 2 до 12 месяцев. Избыточная масса тела (ИМТ>30 кг/м2) имела место у 9 пациентов (69,2%). У 11 (78,6%) пациентов имелись вправимые ПГ, 3 (21,4%) пациента имели невправимые ПГ. Случаев ущемления мы не наблюдали, и все выявленные нами пациенты с ТГ оперированы в плановом порядке. Всем пациентам, оперированным в плановом порядке, выполнено грыжесечение с пластикой передней брюшной стенки сетчатым ксенотрансплантатом по методике «onlay». Применялись полипропиленовые сетки с фиксацией эндопротеза проленовой нитью отдельными узловыми швами. При контрольном обследовании пациентов в сроки до 5 лет после операции рецидивов грыж не выявлено. Проанализировав частоту и причины образования ТГ, мы пришли к заключению о том, что на некоторые факторы, предрасполагающие к появлению ПГ (пожилой возраст, ожирение, функциональная недостаточность соединительной ткани) хирургу не повлиять, но о них необходимо помнить и учитывать при выборе оперативной тактики. При использовании в ходе ЛХЭ инструментов больших диаметров (троакары, эвакуаторы, и др.), инфицировании раны в зоне введения троакара и извлечении удалённого органа или ткани, а также неудовлетворительном ушивании апоневроза в месте произведённого доступа, необходима профилактики грыжеобразования. Для профилактики нагноения операционной раны мы считаем необходимым исключение контакта удаляемого органа с подкожной клетчаткой раневого канала, а также адекватную антибиотикотерапию. Большое внимание следует уделять способу закрытия троакарной раны. Нами обращено внимание на то, что большинство пациентов (69,2%) с ТГ имели избыточную массу тела. При использовании стандартной техники ушивания троакарных ран у тучных больных зачастую не происходит соблюдение одного из важнейших условий – сопоставления однородных тканей, вследствие чего максимальная прочность соединения отсутствует. Это связано с неудобством манипуляции в ране при её ушивании: малой площадью и большой глубиной раны. Нами у пациентов с избыточной массой тела при выполнении ЛХЭ применяется способ профилактики ТГ. Проводят троакарный лапароцентез и холецистэктомию. Учитывая высокий риск инфекционных осложнений у тучных пациентов со стороны операционных доступов, при эвакуации желчного пузыря применяем расширитель, который устанавливают в трансумбиликальной точке. Затем производят удаление расширителя по извлечению желчного пузыря. Из полипропиленовой сетки выкраивается круглый эксплантат, диаметром 2,5 – 3 см, который укладывается поверх апоневроза и фиксируется к нему 2-3 швами. После чего проводят ушивание кожи. Способ применён у 69 пациентов с избыточной и глубокой подкожной клетчаткой. При обследовании в отдалённом периоде ни в одном случае не обнаружено образования ТГ.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ПО МЕТОДИКЕ «ЕДИНОГО ДОСТУПА»
Галимов О.В., Ханов В.О.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,

г. Уфа, Россия
Лапароскопическая холецистэктомия является общепризнанным «золотым стандартом» в хирургическом лечении желчнокаменной болезни и стала наиболее часто выполняемой лапароскопической операцией в наших клиниках. Благодаря развитию и внедрению современных технологий эволюция лапароскопических вмешательств стремится к минимизации инвазивности этих операций за счёт уменьшения количества используемых троакаров или смены доступа. Сейчас от установки троакаров через один разрез переходят к использованию широко внедряющихся в клиническую практику технических устройств, позволяющих проводить операции через один рабочий порт. В настоящее время данная хирургическая технология находится в стадии развития, формирования концептуальных позиций, накопления первоначального опыта, определения спектра возможного клинического использования. По мере появления информации о новых выполненных операциях сообщается о расширении сфер использования «единого лапароскопического доступа». Учитывая наличие потенциальных преимуществ этих операций (уменьшение болевого синдрома после операции, косметический эффект, снижение риска инфицирования и образования инцизионных грыж, ранняя реабилитация пациентов), в клинике хирургических болезней и новых технологий Башгосмедуниверситета выполнено 5 лапароскопических холецистэктомий из «единого доступа». Все пациентки были женщины в возрасте от 37 до 61 года. На этапе освоения техники этих операций самым главным, по нашему мнению, считали обеспечение безопасности процедуры с тщательной подготовкой операционной, оборудования и инструментария, операционной бригады. Для доступа в брюшную полость во время операции использовали один трансумбиликальный разрез передней брюшной стенки до 2,5 см, через который устанавливали 3 рабочих троакара. Избыток кожной складки в области пупка позволял обеспечить достаточное рабочее пространство для манипулирования инструментами. Все инструменты имели стандартный размер диаметром 5 мм, при мобилизации желчного пузыря и элементов его шейки использовали инструменты с изгибающимся рабочим концом. Для тракции желчного пузыря применялись лигатуры, проведённые через переднюю брюшную стенку с помощью игольных проколов. Желчный пузырь извлекали через пупок с последним троакаром без дренирования брюшной полости, что требовало особой тщательности в выделении и клипировании пузырного протока и артерии. Среднее время вмешательства составило 89±7,1 мин. В раннем послеоперационном периоде осложнений не наблюдалось. На 3-и сутки выполнялось УЗИ брюшной полости и контрольный забор анализов. Пациентки активизировались в первые сутки после операции, болевой синдром был минимален и не требовал назначения наркотических анальгетиков. Все женщины выписаны до 5-х суток после операции в удовлетворительном состоянии. Швы снимались амбулаторно на 10-е сутки. При последующих повторных осмотрах до 3 месяцев после выписки пациентки жалоб не предъявляли, чувствовали себя хорошо. Таким образом, лапароскопическая холецистэктомия из «единого доступа» позволяет добиться хорошего косметического эффекта и в то же время снизить инвазивность оперативного вмешательства. Однако, учитывая небольшое количество выполненных операций, должны быть обязательно учтены возможные риски, связанные с внедрением данной методики.

ПАРАПАНКРЕАТИТ: ПРОГНОЗ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ И ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ ИХ ДАЛЬНЕЙШЕГО РАЗВИТИЯ

Гальперин Э.И., Дюжева Т.Г., Шефер А.В.,
Джус Е.В., Платонова Л.В., Ахаладзе Г.Г.,
Чевокин А.Ю., Докучаев К.В.

ММА им. И.М. Сеченова, г. Москва, Россия

Введение. Распространённость воспалительных (инфильтративных и жидкостных) изменений в забрюшинной клетчатке при остром панкреатите является основной причиной развития SIRS, гнойных осложнений и высокой летальности.

Цель исследования. Определить прогностические факторы развития распространённого парапанкреатита (РПП) в ранние сроки после начала заболевания.

Материалы и методы. Обследовано 86 больных в ранние сроки после начала заболевания. Произведены КТ-исследования с болюсным контрастированием (томограф Siemens Somaton Emotion, 16 slice, омнипак 100 мл, 350 мг/мл, скорость 3 мл/с, ширина шага 1,5 мм), УЗ-контроль за жидкостными скоплениями, тонкоигольная пункция с определением объёма жидкости, активности α-амилазы в ней, темпа накопления содержимого (после пункции) и посева пунктата. Определены объём некрозов по Бальтазару и их локализация. По показаниям произведены пункции и дренирование жидкостных скоплений и операции при развитии гнойных осложнений.

Результаты. У 47 больных обнаружены некрозы поджелудочной железы (ПЖ) (20 из них обследованы в первые 2-3 дня от начала заболевания). У 21 больного некроз располагался в головке и перешейке, у 13 – в хвосте и у 13 занимал несколько отделов (многочисленные поражения). Объём некрозов у 15 больных был<30%, у 22 - от 30 до 50% и у 10 - более 50%. РПП обнаружен у 53% больных. При множественном поражении ПЖ РПП наблюдали у 77% больных, при некрозе головки и перешейка - у 57%, при некрозе хвоста - у 38% больных. При превалировании жидкостных (Ж) скоплений над инфильтративными (И) РПП был выражен у 86% больных.

Заключение. Прогностическими признаками РПП являются: поперечный некроз ПЖ с функционирующей паренхимой дистальнее области некроза, преобладание Ж над И, высокая активность α-амилазы в Ж, быстрое накопление содержимого после пункции (последние 2 признака указывают на образование внутреннего панкреатического свища).
Для предупреждения дальнейшего распространения парапанкреонекроза необходимо в ранние сроки производить пункции и дренирование Ж. Вопрос о целесообразности проведения операции с целью перевода внутреннего свища в наружный в первые дни заболевания нуждается в специальном исследовании.

ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПРОЛОНГИРОВАННОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ФОРМЫ С 5-ФТОРУРАЦИЛОМ ДЛЯ РЕГИОНАРНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ С МЕТАСТАЗАМИ В ПЕЧЕНЬ
Ганцев Ш.Х., Рахматуллина И.Р., Лиходед В.А.,
Ишмуратова Р.Ш., Хамитова Г.В.,
Зайнуллин Ф.Ш., Липатов О.Н.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,

г. Уфа, Россия
Цель исследования. Оценить влияние пролонгированной формы 5-фторурацила на перевивные опухоли с возможностью последующего внедрения в практику лечения метастатического рака толстой кишки.
Материалы и методы. Использована лекарственная форма, содержащая 5-фторурацил + инъекционный пролонгированный растворитель, при её исследованиях в экспериментах in vitro, in vivo наблюдалось равномерное высвобождение 5-фторурацила в течение 4-х недель. Для изучения влияния препарата на перевивные опухоли использованы взрослые 2-3 месячные мыши линии C57Вl/6 разводки питомника РАМН «Пущино». Использовали штаммы перевиваемых опухолей: меланома В16. Штаммы хранились в жидком азоте при t = -196°С. После размораживания опухоли поддерживали в сингенных условиях на мышах линии B6 подкожными пассажами каждые 2 недели. День инокуляции опухолевых клеток принимали за 0. Определяли среднюю продолжительность жизни (СПЖ) после гибели всех мышей в группах, массу и размеры первичной опухоли. Объём опухолей вычисляли по формуле Vcp (см3) = а х b х с в различные сроки после окончания лечения. О противометастатической эффективности лекарственной формы судили по среднему числу субплеврально расположенных метастазов меланомы В-16 (процент животных с метастазами). Вычисляли процент торможения роста опухоли, определяли увеличение продолжительности жизни.
Результаты. В первом опыте самки мышей линии B6 были привиты под кожу правой боковой поверхности живота по 0,2 мл 20% взвеси клеток меланомы В16 в сутки 0. Мыши были разделены на 2 группы (по 5 особей): контрольная группа (группа «без лечения»), мышам второй группы вводили по 1 мл нагретой до t = 50оC лекарственной формы на 7 сутки под кожу левого боковой поверхности живота. В этом опыте наблюдался интенсивный рост опухоли у всех мышей. Торможение роста опухоли в экспериментальной группе к 20 суткам не наблюдалось, также не наблюдалось увеличения продолжительности жизни. Условия следующего опыта отличались от предыдущего тем, что мышам вводилась лекарственная форма на следующий день после инокуляции, т.е. в 1-й день. Меланома В16 в экспериментальной группе росла на использованных в этом опыте мышах значительно хуже, чем в первом опыте. С ростом опухоли в контрольной группе наблюдалось уменьшение двигательной активности, чистки (грумминга). В этой экспериментальной группе наблюдалось: торможение роста опухоли на 68%, уменьшение массы опухоли на 50%, увеличение продолжительности жизни на 70%, уменьшение частоты метастазирования на 44%, уменьшение количества метастазов на 50%.
Заключение. Лекарственная форма, содержащая 5-фторурацил, имеет высокую противоопухолевую активность in vivo. Доказано, что препарат эффективен только при раннем начале лечения. Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о том, что открываются новые перспективные возможности лечения метастатических процессов и первичных опухолей в клинической онкологии.

ВОЗМОЖНОСТИ ТАРГЕТНОЙ ТЕРАПИИ ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНОГО РАКА ПЕЧЕНИ
Ганцев Ш.Х., Ишмуратова Р.Ш.,
Зайнуллин Ф.Ш., Липатов О.Н.,
Рахматуллина И.Р.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,

г. Уфа, Россия
Цель исследования. Изучить методы лекарственной терапии больных гепатоцеллюлярным раком в Республике Башкортостан и возможности таргетной терапии нексаваром.
Материалы и методы. Анализ методов лечения больных первичным раком печени в Республике Башкортостан (в 2008 году выявлено 86 случаев рака печени, заболеваемость составила 2,15/100 000 населения).
Результаты. При изучении методов лечения пациентов, страдающих раком печени в Республике Башкортостан в 2004 – 2008 гг., установлено, что большинство больных (60,9%) не получили специальное лечение, вследствие запущенности опухоли. Лечение в радикальном объёме проведено 23,4% пациентов, паллиативная химиотерапия выполнена у 15,9% пациентов. 92,5%пациентов взяты на онкоучет с генерализованным раком печени. Получить специальное лечение им позволил удовлетворительный статус по Child-Pugh.
5-летняя выживаемость при хирургическом лечении составила 7,7%, при химиотерапии – 3,2%, при симптоматическом лечении все пациенты умерли в течение года. Низкая выживаемость при хирургическом лечении обусловлена большим исходным объёмом поражения печени. Таким образом, необходим поиск новых путей помощи пациентам с распространённым раком печени. Результаты исследования III фазы показали, что абсолютный риск летального исхода у пациентов, которые получали таблетки Нексавара® (сорафениб), на 31% ниже, чем у больных неоперабельной гепатоцеллюлярной карциномой (ГЦК, или раком печени), которые получали плацебо. Это также означает увеличение медианы общей выживаемости на 44% у пациентов, получавших Нексавар®. На основе этих впечатляющих результатов в конце прошлого года Нексавар® был одобрен к применению для лечения ГЦК в США и Европе. Нексавар® нацелен как на сами опухолевые клетки, так и на сосудистую сеть опухоли, являясь мультикиназным ингибитором. Воздействие Нексавара® происходит на различных клеточных уровнях, подавляя пролиферацию опухолевых клеток и васкуляризацию (рост сосудов) опухоли – два важных процесса, которые обеспечивают рост злокачественной опухоли. В доклинических исследованиях было показано, что Нексавар® воздействует на представителей двух классов киназ (ферментов), известных своим участием как в пролиферации (размножении) клеток (C-Raf (Raf-1) b D-Raf1),так и в их кровоснабжении (VEGRF-1-3, PDGFR-b, FLT-3, RET и c-KIT). Кроме того, на доклинических моделях было продемонстрировано, что сигнальный путь Raf/MEK/ERK также играет некоторую роль в образовании ГЦК; следовательно, блокирование передачи сигналов через Raf-1, оказывает положительное терапевтическое действие при ГЦК. В Республике Башкортостан также начато применение Нексавара® при запущенном гепатоцеллюлярном раке. У 2 пациентов (2 и 4 курса приёма Нексавара®) при контрольном КТ-исследовании отмечена стабилизация заболевания.
Заключение. Таким образом, очевидно, что рак печени продолжает выявляться на запущенных стадиях, когда малоэффективно проведение традиционного лечения. Применение инновационных препаратов, возможно, будет способствовать продлению жизни и улучшению её качества у этой сложной категории больных.
НОВАЯ ЛЕКАРСТВЕННАЯ ФОРМА ДЛЯ ПРОЛОНГИРОВАННОЙ ХИМИОТЕРАПИИ ПРИ МЕТАСТАТИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ ПЕЧЕНИ
Ганцев Ш.Х., Ишмуратова Р.Ш., Лиходед В.А.,
Зайнуллин Ф.Ш., Броженко М.А., Хамитова Г.В.
ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», г. Уфа,
Казанский государственный медицинский университет, г. Казань, Россия
Введение. Дополнение системной химиотерапии локальными методами длительного воздействия направленного воздействия депонированных химиопрепаратов с использованием новых лекарственных форм является перспективным направлением в комплексном лечении пациентов с метастатическим поражением печени. Печень занимают второе место, после лимфатических узлов по частоте поражения органов брюшной полости метастазами первичных злокачественных новообразований. Применение только системной послеоперационной химиотерапии не обеспечивает достаточного повышения выживаемости пациентов.
Цель исследования. Оценка влияния пролонгированной лекарственной формы с 5-фторурацилом на перевивные опухоли.
Материалы и методы. Использованы 20 взрослых 2-3 месячных мышей линии C57Вl/6 разводки питомника РАМН «Пущино». Использован штамм перевиваемых опухолей: меланома В16 доставленной из НИИ ЭД и ТО ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН в контейнере с жидким азотом. После размораживания опухоли поддерживали в сингенных условиях на мышах линии C57Вl/6 подкожными пассажами каждые 2 недели. День инокуляции опухолевых клеток принимали за 0. Экспериментальные животные распределены на 2 группы: первая группа – контрольная (группа «без лечения» - 10 особей), мышам второй группы (10 особей) вводили по 1 мл нагретой до t = 50˚C пролонгированной лекарственной формы на следующий день после инокуляции, т.е. в 1-й день.
Определяли среднюю продолжительность жизни (СПЖ) после гибели всех мышей в группах, массу и размеры первичной опухоли. Объём опухолей вычисляли по формуле Vcp (см3) = а х b х с в различные сроки после окончания лечения. Вычисляли процент торможения роста опухоли (TPO%) по формуле, где Vo и Vk величина Vcp в опыте и в контроле.
Также определяли увеличение продолжительности жизни (УПЖ%), где СПЖо и СПЖк – СПЖ в опыте и в контроле.
Изучался морфогенез перевивной опухоли при локальном воздействии пролонгированного химиопрепарата.
Результаты. При введении лекарственной формы в экспериментальной группе животных наблюдались: торможение роста опухоли на 68%, уменьшение массы опухоли на 50%, увеличение продолжительности жизни на 70%, уменьшение частоты метастазирования на 44%, уменьшение количества метастазов на 50%. При микроскопическом исследовании апоптозный индекс в исследуемой группе почти в 8 раз превышал уровень спонтанной гибели опухолевых клеток в контрольной группе. Количественная плотность опухолевых клеток снизилась практически в 1,5 раза, чем в контроле.
Заключение. Таким образом, по результатам экспериментов и морфологических исследований продемонстрирована противоопухолевая активность пролонгированной лекарственной формы с 5-фторурацилом в отношении первичных опухолей.
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЙ ОПЫТ ВОСПРОИЗВЕДЕНИЯ НЕОЛИМФОГЕНЕЗА

В ПЕЧЕНИ
Ганцев Ш.Х., Ишмуратова Р.Ш.,
Зайнуллин Ф.Ш.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», кафедра онкологии с курсами ИПО, г. Уфа, Россия
Введение. Повышение противоопухолевого иммунитета (ПОИ) является актуальной проблемой онкологии. Роль лимфатической системы в обеспечении ПОИ признается всеми исследователями. Однако, большинство методов лечения рака заключается в максимальном удалении регионарного лимфатического аппарата, что ведёт к снижению ПОИ. Таким образом, создаётся замкнутый круг. Выход из сложившейся ситуации видится в стимуляции неолимфогенеза (создания «новых» лимфатических узлов).
Цель исследования. Повышение ПОИ за счёт воспроизведение неолимфогенеза в печени экспериментальных животных.
Материалы и методы. В данном сообщении отражены особенности организации эксперимента и первые результаты.
Эксперименты проведены в ЦНИЛ БГМУ в специально оснащённой операционной с соблюдением требований этического комитета. Были сформированы две группы животных. Первая группа (основная) – 5 кошек, вторая группа (контрольная) – 5 кошек. Вторая группа включала две подгруппы (2-3).
В основной группе под наркозом вскрывалась брюшная полость животного, в брыжейке тонкой кишки выделялся и иссекался лимфатический узел (ЛУ) без признаков воспаления (средние размеры до 0,5 см). В чашке Петри ЛУ подвергался гомогенизации до выделения нескольких капель тканевой лимфы и «сока». Полученный материал разводился в среде 199 и доводился до объёма 0,5 мл. Полученный материал вводился в правую долю печени на глубину до 1 см. После этого брюшная стенка ушивалась послойно. В контрольной группе при тех же условиях организации опыта в правую долю печени введены в 3 случаях среда 199, а в 2, физиологический раствор. Контроль воспроизводства неолимфогенеза осуществлялся в течение 1 месяца. Экспериментальным животным выполнены компьютерная томография (2 раза - через 2 недели и через 4 недели), а после эвтаназии макроскопические и микроскопические исследования печени.
Результаты. В контрольной группе при КТ и макроскопическом исследовании печении ни чего не обнаружено. Печень имела обычную окраску и консистенцию. В основной группе во всех случаях при КТ были обнаружены очаговые образования в правой доли печени, которые достигали к исходу 1 месяца в среднем 10 мм.
При исследовании макропрепарата обнаруживалась инфильтрация паренхимы печени вновь образованной лимфоидной тканью. Гистологические исследования подтвердили данные макроскопических исследований.
Заключение. Таким образом, полученные данные свидетельствуют о возможности воспроизведения неолимфогенеза в эксперименте и необходимости дальнейших исследований.
ТРАНСАКСИЛЛЯРНЫЙ ДОСТУП ИМПЛАНТАЦИИ СИСТЕМ «ПОРТ-КАТЕТЕР» БОЛЬНЫМ С ПЕРВИЧНЫМ РАКОМ И МЕТАСТАТИЧЕСКИМИ ПОРАЖЕНИЯМИ ПЕЧЕНИ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ДЛИТЕЛЬНОЙ РЕГИОНАЛЬНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ
Гарипов Р.М., Плечев В.В., Галимов О.В.,
Ганцев Ш.Х., Титов А.Р., Ишметов В.Ш.,
Чудновец Л.Г., Атнабаев Р.Д., Логинов М.О.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», клиники БГМУ, г. Уфа, Россия
Цель исследования. Улучшение качества и выбора наиболее оптимального доступа имплантации систем «порт-катетер» для проведения длительной региональной химиотерапии.
Материалы и методы. В период с января 2008 по декабрь 2009 года 25 пациентам (20 мужчин и 5 женщин) с первичным раком и нерезектабельными метастатическими поражениями колоректального рака (Мтс КРР) в печень в возрасте от 44 до 67 лет была выполнена чрескожная имплантация инфузионных систем (ЧИИС) для проведения ХИПА трансаксиллярным доступом.
Результаты. ЧИИС была технически успешной у всех пациентов. 25 пациентам с первичным раком и нерезектабельными Мтс КРР в печень провели 198 циклов химиоинфузии (7-22, в среднем 9). За период наблюдения у 8 (32%) пациентов отмечены различные осложнения, после устранения которых терапия была продолжена. После 2 циклов ХИПА через ЧИИС стабилизация роста опухоли достигнута у 15 (60%), а у 3 (12%) больных – достигнут частичный ответ. Прогрессия заболевания выявлена в 3 (12%) случаях. Более одного года прожили 17 (68%) пациентов.
Заключение. ЧИИС выполняется под местной анестезией, без наркоза и лапаротомии, а имплантация в верхнюю треть левого плеча не ограничивает больного (отсутствует необходимость находиться в горизонтальном положении больному при ХИПА).
ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ СИНДРОМА ОСТРОЙ ОККЛЮЗИИ ТЕРМИНАЛЬНОГО ОТДЕЛА ГЕПАТИКОХОЛЕДОХА И АМПУЛЫ БОЛЬШОГО ДУОДЕНАЛЬНОГО СОСОЧКА

Гарипов Р.М., Ганиев Р.Ф.,

Новокшонов С.Б., Дунюшкин С.Е.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», клиники БГМУ, г. Уфа, Россия
Цель исследования. Оценка результатов лечения больных с синдромом острой окклюзии терминального отдела гепатикохоледоха (ТОГХ) и ампулы большого дуоденального сосочка (БДС) конкрементами с применением эндоскопической аппаратуры.
Материалы и методы. С 2008 по 2010 годы выполнено 182 эндоскопических ретроградных панкреатохолангиографий (ЭРПХГ). Диагностические и лечебные манипуляции проводились при помощи аппарата JF-1T10 «OLYMPUS». Показаниями для ЭРПХГ являлись наличие картины механической желтухи, подозрение на патологию в протоковой системе поджелудочной системе. Процент удачных канюляций составил 89%, в остальных случаях неудачи были связаны с наличием дивертикулов двенадцатиперстной кишки и опухолевого процесса.
Результаты. В 86 случаях выявлена острая окклюзия: терминального отдела гепатикохоледоха – у 63 (73,3%) и ампулы БДС – у 23 (26,7%) больных. При этом в клинической картине заболевания у 8 больных преобладали явления механической желтухи и гнойного холангита, у 78 - механической желтухи и острого панкреатита и у 6 пациентов имелось сочетание указанных трёх патологических состояний. У 53 больных (61,6%) вклинение конкремента удалось разрешить с помощью эндоскопических манипуляций, включающих ЭРПХГ, папиллосфинктеротомию и литоэкстракцию. Эффективность эндоскопических вмешательств достигнута у 38 пациентов, при этом количество исследований в 9 случаях было 1, в 16 случаях - 2 и 13 случаях - 3. В 4 наблюдениях при гнойном холангите после устранения вклинения устанавливался наружный назобилиарный дренаж (НБД) для пролонгированного промывания желчных протоков или полимерный стент.
Прогноз лечения больных зависел от сроков и адекватности эндоскопического вмешательства, тяжести течения острого холангита и панкреатита. Один летальный исход не зависел от выполненных манипуляций и был обусловлен прогрессированием острой печёночной недостаточности в сочетании деструктивным панкреатитом.
Заключение. Экстренные эндоскопические вмешательства возможны при наличии современной аппаратуры, позволяющей отслеживать видеомониторированием заполнение желчных и панкреатического протоков, и являются методом выбора у больных с синдромом острой окклюзии ТОГХ и ампулы БДС конкрементами. Эндоскопические методы наружного дренирования желчных протоков и стентирование повышает эффективность интенсивной целенаправленной терапии при наличии острой печёночной недостаточности и острого панкреатита.
ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ХОЛЕДОХА

Гарипов Р.М., Ганиев Р.Ф., Корнилаев П.Г.,
Шавалеев Р.Р., Новокшонов С.Б., Дунюшкин С.Е.

Клиника Башкирского государственного медицинского университета, г. Уфа, Россия

Цель исследования. Оценка клинической эффективности эндоскопических методов диагностики и лечения заболеваний холедоха.
Материалы и методы. За последние три года в отделении эндоскопии клиники БГМУ на дооперационном этапе диагностическая эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография (ЭРПХГ) была выполнена нами у 182 пациентов с желчнокаменной болезнью и эпизодами желтухи, а так же при подозрении на наличие патологии в протоковой системе поджелудочной железы. Процент удачных канюляций составил 89%. В остальных случаях не удалось заканюлировать большой дуоденальный сосок (БДС) при его глубокой локализации в дивертикуле двенадцатиперстной кишки (ДПК) и поражении его опухолевым процессом.
Особенностями работы нашего отделения является использование видеоизображения процесса канюляции фатерова соска на мониторе с высокой разрешающей способностью. Используемая нами рентгенустановка позволяет снизить дозу облучения за счёт работы в импульсном режиме и фиксировать результаты в файлах двух форматов. Это обычные рентгеновские снимки и видеозапись заполнения контрастным веществом желчных и вирсунгова протоков.
Результаты. Анализируя данные ЭРПХГ, выполненные на дооперационном этапе у больных с механической желтухой, мы обнаружили холедохолитиаз в 64%, опухоль БДС – 2%, рак головки поджелудочной железы – 17%, стриктуры терминального отдела холедоха – 5%, хронический индуративный панкреатит - 5% случаев. Эти данные позволили скорригировать планируемое хирургическое пособие, отказаться от минидоступа у 26 больных в пользу широкой лапаротомии и выполнить радикальную операцию по восстановлению пассажа желчи.
При наличии технических условий у 29 пациентов после проведения ЭРПХГ нами было выполнена эндоскопическая папиллосфинктеротомия. У 16 пациентов с выявленным холедохолитиазом и отсутствием острого холангита проводилась литоэкстракция мягкой корзинкой Дормия, а у 8 из них - литотрипсия с использованием механического литотриптора и краш-корзины. Среди выявленных стриктур терминального отдела холедоха опухолевого поражения общего желчного протока и БДС у четверых больных удалось выполнить внутрипросветное стентирование. Из 9 рубцовых стриктур терминального отдела холедоха различного генеза добились восстановления пассажа желчи посредством баллонной дилатации у 7 пациентов. У 2 больных выполнено наложение холедоходуоденоанастомоза. Из общего числа (30 больных) с опухолевым поражением головки поджелудочной железы и прорастанием в терминальный отдел холедоха, стентирование поражённого участка с предшествующей баллонной дилатацией удалось выполнить 5 пациентам.
Заключение. Техническая оснащённость отделения современным оборудованием и развитие новых технологий обеспечивают высокую точность диагностики, и позволяют постепенно наращивать количество эндоскопических методов хирургической коррекции патологии внепечёночных желчных протоков. Видеомониторинг проводимых манипуляций позволяет отслеживать заполнение панкреатических и желчных протоков в динамике, а также служит хорошим наглядным материалом для обучения врачей и студентов. Эндоскопические методы баллонной дилатации и стентирования, внедряемые в нашей клинике, являются наиболее перспективными в лечении механических желтух у проблемных больных.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РНК-ОНКОМАРКЁРОВ В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ
Глоба А.Г., Демидова В.С., Ярмухаметова Л.Ш.,
Вишневский В.А., Ефанов М.Г., Казаков И.В.

ФГУ «Институт хирургии им А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России», г. Москва, Россия

Цель исследования. Оценить диагностическую значимость панели РНК-онкомаркёров для пациентов со злокачественными поражениями печени.
Материалы и методы. Обследовано 25 пациентов с различными формами злокачественных опухолей печени и желчных протоков. Обследования проводились за 1 сутки до операции и на 5 сутки после неё. Объектом исследования служила капиллярная кровь пациентов. Уровень РНК-онкомаркёров оценивали, определяя специфическую мРНК. Использовали метод обратной транскрипции и последующей полимеразной цепной реакции с детекцией продуктов в режиме реального времени. Результаты нормировали по экспрессии референтного гена бета-актина и представляли в виде соотношения количеств данного фактора и бета-актина.
Определяли следующие мРНК: теломеразы (hTERT), альфафетапротеина (AFP), цитокератина-20 (CK-20) и карциноэмбрионального антигена (CEA).
Результаты. Измерение уровня РНК-маркёров в до- и послеоперационный период показало, что у большинства пациентов после операции этот уровень снижается до референсных значений, установленных нами для доноров. Если верхний уровень концентрации онкомаркёров у доноров принять за 100%, то в группе пациентов с гепатоцеллюлярной карциномой уровень hTERT снизился в среднем с 377 до 58% у 6 пациентов из 8 (r = 0.21). У двух пациентов этот уровень остался повышенным. Аналогичная картина наблюдалась и с AFP: снижение с 5500 до 0% наблюдалось у 7 пациентов из 8 (r = 0.11). У одного пациента уровень AFP остался повышенным. В группе, состоящей из 11 пациентов с метастазами колоректального рака в печени, послеоперационное снижение уровня онкомаркёров наблюдалось только у 6 пациентов из 11. Это снижение составило: для hTERT с 570 до 64%, для CEA с 3500 до 50% (r = 0.09) и для CK-20 с 477 до 86% (r = 0.25). У других 5 пациентов уровень онкомаркёров остался повышенным. Наиболее благополучной оказалась группа с холангиокарциномой: в послеоперационный период у всех пациентов уровень РНК-онкомаркёров снижался: hTERT снизился с 277 до 42%, AFP с 1000 до 0%.
Заключение. Таким образом, у большинства обследованных нами пациентов в послеоперационный период уровень РНК-онкомаркёров снижался. Однако у отдельных пациентов уровень РНК-онкомаркёров спустя 5 суток после операции оставался повышенным. По данным зарубежных авторов такое устойчивое повышение может свидетельствовать о наличии циркулирующих в крови опухолевых клеток или их фрагментов. Это может привести к рецидиву болезни. Пациенты через 6 месяцев и 1 год будут обследованы, в том числе и на наличие РНК-онкомаркёров с целью выявления возможных метастатических поражений или рецидива опухолевого процесса.
Наши исследования демонстрируют, что метод определения РНК-онкомаркёров в капиллярной крови применим в клинике для послеоперационного мониторинга выброса клеток опухоли в кровоток. На основании этого можно будет оценить угрозу метастазирования и угрозу рецидива болезни в послеоперационном периоде.
МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Глушков Н. И., Мосягин В.Б., Сафин М.Г.,
Скородумов А.В., Гурина А.В.

Кафедра общей хирургии СПбМАПО,

г. Санкт-Петербург, Россия

Цель исследования. Улучшить результаты хирургического лечения ЖКБ у больных пожилого и старческого возраста.
Материалы и методы. Под нашим наблюдением находились 607 пациентов с ЖКБ в возрасте старше 60 лет. Из них у 403 больных применены различные малоинвазивные методы хирургического лечения. Среди сопутствующих заболеваний наиболее часто встречалась патология сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, нарушения обмена. В целом 53,9% всех наблюдаемых больных имели тяжёлые заболевания, которые приводили к инвалидизации или представляли постоянную угрозу жизни пациента. Операционно-анестезиологический риск по шкале ASA от 1999 г у этих больных оценивался как высокий и крайне высокий.
Результаты. При механической желтухе с гипербилирубинемией более 100 мкмоль/л, холангите, остром обтурационном холецистите с целью декомпрессии и санации желчных протоков 82 пациентам в возрасте от 61 до 89 лет выполнены пункционно-дренирующие вмешательства под рентгентелевизионным или ультразвуковым контролем, а также эндоскопические операции в виде ЭПСТ.
Послеоперационные осложнения были отмечены у 11 (13,41%) больных. Послеоперационная летальность составила 8,5%.
Чрескожная чреспечёночная микрохолецистотомия была эффективна в 88,5% случаев, эндобилиарные операции - в 97,1% случаев, ЭПСТ - в 90,9%.
Радикальные эндовидеохирургические операции (ЭВО) выполнены у 242 пациентов при наличии компенсированных форм сопутствующей патологии. Методом минилапаротомии (МО) было оперировано 79 пациентов при суб- и декомпенсированных формах нарушений сердечно-сосудистой и дыхательной деятельности и в связи с рубцовыми изменениями в зоне печёночно-двенадцатиперстной связки. Традиционные операции (ТО) были выполнены 204 больным при явлениях перитонита, а также при наличии плотного инфильтрата в области желчного пузыря.
Частота конверсии при минилапаротомных операций составила 7,6% (6 больных), при эндовидеохирургических вмешательствах (9,9% – 24 больных). Повторные вмешательства выполнены 5 больным при наличии послеоперационных осложнений (желчеистечение и перфорация острой язвы ДПК).
Минимальная продолжительность операции и наименьший койко-день отмечался при эндовидеохирургических вмешательствах.
Процент послеоперационных осложнений при малоинвазивных вмешательствах (ЭВО и МО) был значительно меньше, чем при традиционных операциях: 10,1%; 6,2% и 32,3%.
Послеоперационная летальность составила: 1,3%, 0% и 11,8% после ЭВО, МО и ТО соответственно.
Заключение. 53,9% пациентов пожилого и старческого возраста имеют высокий и крайне высокий операционно-анестезиологический риск (по шкале ASA Р3-Р4).
При традиционном лечении больных ЖКБ указанной группы отмечается высокая частота летальных исходов (11,8%) и осложнений (32,3%).
При осложнённом холецистохоледохолитиазе предварительные декомпрессионно-санационные и эндоскопические вмешательства позволяют подготовить больных к радикальным операциям в 9,8% случаев, а в 84,2% случаях являются окончательным методом лечения.
Малоинвазивные радикальные операции могут быть методом выбора в лечении ЖКБ у больных пожилого и старческого возраста. Они позволяют снизить процент осложнений (с 32,3% до 7,2%) и летальности (с 11,8% до 3,1%) в послеоперационном периоде и получить хорошие и удовлетворительные результаты лечения в 89,3% случаев.
ВОЗМОЖНОСТИ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Глушков Н. И., Скородумов А.В., Субботин А.А.

Кафедра общей хирургии СПбМАПО,

г. Санкт-Петербург, Россия

Цель исследования. Определить возможности эндовидеохирургических и минилапаротомных хирургических вмешательств в диагностике и лечении острого панкреатита у пациентов пожилого и старческого возраста.
Материалы и методы. Малоинвазивные эндовидеохирургические операции с дальнейшими лечебными мероприятиями (дренирование брюшной полости, санация брюшной полости, блокада круглой связки печени, катетеризация круглой связки печени, санация и дренирование сальниковой сумки, лапароскопическая холецистостомия) без перехода на лапаротомию, выполнена 18 (34,6%) пациентам пожилого и старческого возраста.
Минилапаротомные операции с применением набора инструментов «Мини-ассистент» выполнены 15 пациентам.
Результаты. По срокам госпитализации более 55% больных доставлены в стационар от 7 до 24 часов от начала заболевания. При изучении жалоб, предъявляемых больными, лабораторных и инструментальных методов исследования, установлено, что в 50% случаев клинико-лабораторная и инструментальная картина острого панкреатита стёрта и не позволяла поставить диагноз «острый панкреатит» на этом этапе обследования. Основной показатель – боль в животе, отмечена у 66,7% пациентов, тошнота, рвота, повышение температуры тела, парез кишечника были отмечены не более чем в 50% случаев.
Дренирование и санация брюшной полости выполнена всем 18 пациентам с использованием лапароскопического пособия. Блокада круглой связки печени выполнена 15 (83,3%) пациентам, катетеризация круглой связки печени 10 (55,6%) пациентам, санация и дренирование сальниковой сумки 5 (27,8%) пациентам. Лапароскопическая холецистостомия выполнена у 8 (44,5%) пациентов. В данной группе исследования в послеоперационном периоде умерло 4 (22,2%) пациента.
Учитывая наличие подтверждённого гнойно-некротического панкреатита с секвестрацией и некрозами ткани поджелудочной железы, жидкости в сальниковой сумке, а также опасность напряжённого пневмоперитонеума и наличие в анамнезе оперативных вмешательств на органах брюшной полости, были выполнены минилапаротомные операции.
Малотравматичные вмешательства сопровождались более низким уровнем летальности по сравнению с традиционной широкой лапаротомией.
Заключение. Таким образом, малоинвазивные оперативные вмешательства у больных пожилого и старческого возраста позволяют необходимый объём лечебных интраоперационных мероприятий и снизить послеоперационную летальность с 33% до 12%.
ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ В ЛЕЧЕНИИ НЕПАРАЗИТАРНЫХ КИСТ ПЕЧЕНИ

Глушков Н.И., Мосягин В.Б., Скородумов А.В.,
Сафин М.Г., Пахмутова Ю.А.

Кафедра общей хирургии СПбМАПО,

г. Санкт-Петербург, Россия

Цель исследования. Улучшить результаты лечения непаразитарных кист печени.
Материалы и методы. Лапароскопические операции фенестрации кист печени выполнены 32 больным в возрасте от 38 до 67 лет. Поражение правой доли печени наблюдалось у 24 (75%) пациентов, левой – у 8 (25%). Диаметр кист колебался от 3,0 до 21,0 см. Объём эвакуированного содержимого кист составлял от 20 до 800мл. Содержимое кист во всех наблюдениях было прозрачным, бесцветным, без примеси желчи. При гистологическом исследовании удалённых частей стенок кист во всех случаях определялась картина непаразитарной кисты.
Результаты. Показаниями к лапароскопическим операциям являются непаразитарные неосложнённые одиночные и множественные кисты печени размерами от 5 см до 10 см, а также кисты 3-5 см, дающие явную клиническую симптоматику. Операция показана при поликистозной болезни, сопровождающейся увеличением размеров кист и ухудшением функционального состояния печени. Особую важность оперативные вмешательства приобретают при быстром росте кисты, что должно настораживать в плане возможной её малигнизации.
Противопоказанием к эндовидеохирургическим операциям у больных с непаразитарными кистами печени является локализация кист на задней поверхности печени и их внутрипечёночное расположение, нагноение кисты, наличие сообщений между полостью кисты и желчевыводящей системой, кисты гигантских размеров, вызывающие атрофию печёночной паренхимы.
При лапароскопических вмешательствах по поводу солитарных кист печени чаще всего прибегали к фенестрации кист с дренированием, или тампонадой их полостей сальником.
Осложнений в послеоперационном периоде не отмечено, летальных исходов не было. У 1 больного через 1,5 года после операции появился рецидив кисты (диаметром 4,0 см.) в VI сегменте правой доли печени. В последующем ему выполнена пункционная склеротерапия под контролем УЗИ.
Заключение. Лапароскопические операции являются альтернативными в лечении непаразитарных кист печени. Они позволяют осуществить адекватный объём вмешательства менее травматично с хорошими непосредственными и отдалёнными результатами.
ВОЗМОЖНОСТИ УЗИ В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
Глушков Н.И., Скородумов А.В., Субботин А.А.

Кафедра общей хирургии СПбМАПО,

г. Санкт-Петербург, Россия

Цель исследования. Совершенствовать диагностику острого панкреатита у больных пожилого и старческого возраста.
Материалы и методы. Нами обследовано 158 пациентов, поступивших с диагнозом острый панкреатит в возрасте от 65 до 92 лет. У 135 (85%) пациентов сопутствующей патологией являлась ишемическая болезнь сердца, распространённый атеросклероз сосудов, гипертоническая болезнь.
Всем пациентам выполняли УЗИ органов брюшной полости в режиме «серой шкалы». При этом 65 (62%) пациентам выполнили дуплексное сканирование периферического и магистрального кровотока поджелудочной железы и цветовое энергетическое допплеровское картирование внутрисосудистого кровотока, что позволило наиболее точно определять диаметр периферических сосудов.
Результаты. При изучении полученных анамнестических данных и данных клинико-лабораторных исследований основные признаки острого панкреатита проявляются лишь в 35-50% случаев.
УЗИ органов брюшной полости в режиме «серой шкалы» оказалось информативным только в 45% случаев.
При помощи ультразвукового дуплексного картирования у 65 больных пожилого и старческого возраста выполнено изучение кровотока в непарных висцеральных ветвях брюшного отдела аорты и мелких сосудов поджелудочной железы с использованием цветовой, энергетической и импульсно-волновой допплерографии.
Отчётливое усиление рисунка кровотока при цветовой допплерографии выявлено у 40 (61,5%) больных, что соответствовало отёчной форме острого панкреатита. Цветовая и энергетическая допплерография при исследовании сосудистого кровотока в головке поджелудочной железы имела информативность в 65% случаев.
При импульсно-волновом ультразвуковом исследовании, повышение пиковой систолической и конечной диастолической скоростей кровотока в 1,3-1,6 раза, а также повышение индекса резистентности впервые 48 часов от момента начала заболевания мы выявили у 14 (21,5%) больных с отёчной формой острого панкреатита.
При изучении и сравнении полученных данных во время дуплексного сканирования поджелудочной железы в энергетическом режиме, наличие 5 и более точечных сигналов визуализировалось преимущественно при поражении головки и тела органа в одинаковом количестве случаев, в наименьшей степени показатели были зафиксированы при исследованиях хвоста поджелудочной железы.
Усиление рисунка кровотока в головке поджелудочной железы при выполнении энергетической допплерографии наблюдалось у 35 (53,8%), в теле органа – у 39 (60,0%) и лишь у 5 (7,6%) кровоток определялся в хвосте железы.
Заключение. Комплексная методика ультразвукового исследования позволяет верифицировать диагноз острого панкреатита и осуществлять динамический контроль за состоянием поджелудочной железы, включая и состояние органной гемодинамики. Таким образом, ультразвуковое или ультразвуковая эхотомография органов панкреатодуоденальной зоны имеет высокую разрешающую способность и в 62% позволяет диагностировать острый панкреатит у больных пожилого и старческого возраста, в условиях отсутствия основных клинических и лабораторных проявлений заболевания.

ПРЕДПОСЫЛКИ АНТИМЕДИАТОРНОЙ ТЕРАПИИ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА
Горский В.А.1, Агапов М.А.1, Ковальчук Л.В.2,

Хорева М.В.2, ЛеоненкоИ.В.1, Индароков В.А.1,
Никонова А.С.2, Греченко В.В.2
1. Кафедра хирургии (зав. - проф. Шуркалин Б.К.) медико-биологического факультета Российского государственного медицинского университета,
г. Москва, Россия
2. Кафедра иммунологии (зав. - проф. Ковальчук Л.В.) медико-биологического факультета Российского государственного медицинского университета, г. Москва, Россия
Введение. В настоящее время известно, что одну из ведущих ролей в патогенезе ОДП играют различные медиаторы воспаления, в частности, цитокины.
Цель исследования. Целью исследования является изучение возможности подавления цитокинов нестероидным противовоспалительным препаратом (НПВП).
Материалы и методы. Группу здоровых доноров периферической крови составили 20 человек в возрасте от 20 до 40 лет. Исследование эффективности препарата «Лорноксикам» провели у 110 больных ОДП, наблюдавшихся в клинике на протяжении 2006-2008 г. Пациенты были разделены на 2 группы. I (основную) группу составили 45 больных, в комплексную терапию которых включался препарат «Лорноксикам». II группу (сравнения) сформировали 65 пациентов, которые НПВС не получали. В соответствии с классификацией Атланты (1992 г.) в модификации IX съезда хирургов РФ, бальными критерием по шкале Ranson (1-4 и 5-8 баллов) и APACHE II (7-14 и≥15 баллов) каждая группа была разделена на 2 подгруппы – среднетяжёлого и тяжёлого течения. В подгруппе среднетяжёлого течения основной группы (28 больных) лорноксикам вводили внутривенно в течение первых 3-х суток в дозе 32, 24 и 16мг соответственно. Больным подгруппы тяжёлого течения основной группы (17 пациентов) препарат вводили в круглую связку печени через катетер, устанавливаемый во время диагностической лапароскопии.
Результаты. В результате проведённого исследования обнаружено, что лорноксикам ингибирует выработку как провоспалительных цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-12, ФНО-α), так и противовоспалительного цитокина ИЛ-10 мононуклеаров периферической крови здоровых доноров in vitro. Максимальная ингибиция продукции этих цитокинов наблюдается при действии лорноксикама в дозе 150 мкг/мл.
На следующем этапе мы исследовали влияние лорноксикама на выработку провоспалительных и противовоспалительных (ИЛ-10) цитокинов у больных ОДП.
Содержание цитокинов в периферической крови пациентов с ОДП оценивали на 1 и 6 сутки заболевания. Выявили повышенный уровень провоспалительных цитокинов в сыворотке крови больных. После проведённого лечения уровень ФНО-α, ИЛ-6 и ИЛ-8 в основной группе достоверно снижался к 6 суткам заболевания, в то время как в группе сравнения уровень ФНО-α в сыворотке не изменялся, а концентрация ИЛ-6 и ИЛ-8 продолжала увеличиваться. Уровень ИЛ-10 в основной группе и группе сравнения составил 2,3 пг/мл и 2,2 пг/мл соответственно, а к 6 суткам снижался без достоверного различия. Таким образом, проведение терапии с лорноксикамом у больных ОДП приводила к снижению выброса цитокинов.
В подгруппе тяжёлого течения основной группы летальные исходы отмечены в 3 (17,7%) случаях. В подгруппе тяжёлого течения группы сравнения - общая летальность –41,6% (10 больных), а послеоперационная – 12,5% (3 пациента). Мы также отметили достоверное снижение процента инфицированных форм ОДП в основной группе.
Заключение. Значительное снижение уровня провоспалительных цитокинов служит аргументом в пользу выраженного противовоспалительного эффекта лорноксикама и его способности воздействовать не только на метаболизм арахидоновой кислоты, но и на продукцию цитокинов. Можно предположить, что включение НПВС в комплексную терапию панкреонекроза является патогенетически обоснованным. Причём путь введения лорноксикама (внутривенно, лимфотропно) определяется в зависимости от тяжести течения панкреонекроза.
ОЦЕНКА РИСКА ЛЕТАЛЬНОГО ИСХОДА У ПАЦИЕНТОВ С БИЛИАРНЫМ СЕПСИСОМ
Гребенюк В.В., Юсан Н.В., Сысолятин А.А.,
Брегадзе Е.Ю., Торбик В.Н.

ГОУ ВПО «Амурская государственная медицинская академия Росздрава»,

г. Благовещенск, Россия

Цель исследования. Оценка риска летального исхода является актуальной проблемой современной медицины. Для объективизации тяжести состояния пациентов при сепсисе используется множество систем, при этом ряд исследователей отмечают значительные различия между прогнозируемой и реальной летальностью у больных с сепсисом.
Материалы и методы. Проведено исследование по оценке риска летального исхода у пациентов с билиарным сепсисом с использованием программы определения риска летального исхода и выбора алгоритмов лечебно-диагностических мероприятий у больных с хирургическим сепсисом (свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ №2009613977 от 27.07.2009, авторы: Олейников Д.А., Гребенюк В.В., Юсан Н.В.). В основу программы положен способ прогнозирования вероятности летального исхода у больных с хирургическим сепсисом (патент №2385150, 27.03.2010, авторы: Гребенюк В.В., Юсан Н.В., Назаров А.А., Макарова Г.А.). Программа предназначена для определения риска летального исхода по результатам обследований у больных с хирургическим сепсисом, а также, для выбора алгоритмов лечебно-диагностических мероприятий, в зависимости от полученного риска у больных с билиарным сепсисом.
Результаты. Отмечено, что состояние всех пациентов с билиарным сепсисом соответствовало II – III степени тяжести, относительный риск летального исхода составил 60,7±2,54%, тогда как при других формах абдоминального сепсиса состояние пациентов соответствовало I – II степени тяжести, относительный риск летального исхода составил 41,3±2,73%, что свидетельствует о более тяжёлом течении билиарного сепсиса, по сравнению с другими формами.
Заключение. Прогностическая оценка относительного риска летального исхода позволила сделать оптимальный выбор алгоритмов лечебно-диагностических мероприятий у больных с билиарным сепсисом, что способствовало снижению средней частоты летальных исходов с 60% до 30%.
НОВЫЙ СПОСОБ ФОРМИРОВАНИЯ АРЕФЛЮКСНОГО ХОЛЕДОХОДУОДЕНОАНАСТОМОЗА

Даминова Н.М., Курбонов К.М.,
Абдуллоев Дж. А., Рустамова Л.

ТГМУ им. Абуали ибни Сино, г. Душанбе, Таджикистан

Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с холедохолитиазом и стриктурой общего желчного протока.
Материалы и методы. Располагаем опытом хирургического лечения 24 больных с холедохолитиазом (n = 18) и протяжённой стриктурой большого дуоденального сосочка (n = 6), которым формировали поперечный арефлюксный холедоходуоденоанастомоз (ПАХДА) по разработанной в клинике методике (Патент №70 от 13.12.2006).
По предлагаемой методике формирования ПАХДА, просвет общего желчного протока и двенадцатиперстной кишки (ДПК) вскрывают поперечными разрезами. После чего формируют ХДА комбинированными швами путём субсерозных проколов краёв разрезов, гофрирующими швами отступя от анастомозируемой полосы в соответствии диаметра анастомоза. В процессе затягивания узлов нитей происходит инвагинация краёв общего желчного протока и ДПК с частичным переходом их в антиперистальтическое направление с образованием жома за счёт соединения их в виде манжетки.
Результаты. Эффективность сформированного ПАХДА оценивали на 2-3 и 14 сутки послеоперационного периода на основании клинико-лабораторных и инструментальных методов исследования. Так на 2-3 сутки наблюдалось достоверное снижение уровня гипербилирубинемии, при УЗИ и МРТ с холангиографии контрастное вещество беспрепятственно попадало в ДПК, наличие дуоденобилиарного рефлюкса ни в одном случае не наблюдали.
Заключение. Таким образом, разработанный ПАХДА является высокоэффективным методом лечения больных с холедохолитиазом и протяжёнными стриктурами БДС.
ОРИГИНАЛЬНАЯ РАЗНОВИДНОСТЬ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ ПАНКРЕАТИТА

Демидов В.М., Демидов С.М.

Государственный медицинский университет,
г. Одесса, Украина

Цель исследования. Успехи современной медицины, оснащённой новейшими приборами для лечения и диагностическими системами для выявления патологических процессов на доклиническом уровне, внушают оптимизм, однако в области гастроэнтерологии прослеживается неутешительная тенденция относительно повышения заболеваемости населения острым панкреатитом (ОП). Ведущими причинами в данном аспекте является комплекс медико-социальных факторов, что заставляет специалистов, работающих в данной области медицины разрабатывать новые методы диагностики и усовершенствовать имеющиеся методологические подходы, позволяющие диагностировать заболевание на раннем этапе. Для этого нами проведены клинико-инструментальные наблюдения, целью которых являлась разработка нового диагностического алгоритма, позволявшегося диагностировать ОП на раннем этапе, что позволило нам, повысив эффективность диагностически-лечебных мероприятий, улучшить результаты лечения.

Материалы и методы. В последние 4 года были обследованы 107 больных с (62 мужчины и 45 женщин) в возрасте от 26 до 64 лет с подозрением на ОП, у которых с диагностической целью были проведены лапароскопические обследования (ЛО). При поступлении клиническая симптоматика у всех пациентов была стёртая, нехарактерная для ОП. Пациенты предъявляли жалобы на периодические вздутия живота, умеренные боли в эпигастральной области. Данные биохимических и УЗ-исследований – без особенных изменений. В процессе диагностического лапароскопического исследования в промывной жидкости из бурсы у части больных определяли концентрацию иммуноцитокинов фактора некроза опухоли-альфа (ФНО-α; n = 13) и интерлейкина-6 (ИЛ-6; n = 11).
Результаты. Концентрация ФНО-α в жидкости бурсы оказалась существенно повышенной (в 4.5 раза) по сравнению с условно-нормальными величинами у 11 пациентов из 13 (84,6%). Это позволило нам заподозрить наличие у данных пациентов латентного воспаления поджелудочной железы. Концентрация ИЛ-6 в жидкости бурсы была в 3 раза выше у 5 пациентов из 11 (45,4%) по сравнению с условно-нормальными величинами. При дальнейшем наблюдении у 9 пациентов (из 11 с повышенной концентрацией ФНО-α в панкреатической жидкости, 81,8%) развилась клиника ОП с быстрой динамикой клинических симптомов заболевания и активацией протеолиза в крови. Больным была проведена адекватная медикаментозная терапия. Клиника острого процесса была купирована, и больные были выписаны в удовлетворительном состоянии на 6-8 сутки. При контрольном обследовании через 1 месяц жалоб не предъявляли.

У всех 5 больных с повышенной концентрацией ИЛ-6 развился ОП с осложнениями, которые также были успешно пролечены при помощи антибиотикотерапии, назначения панкреатопротекторных препаратов.
Заключение. Данные клинико-лабораторных наблюдений показывают принципиальную возможность ранней диагностики острого воспалительного процесса в ткани поджелудочной железы на раннем этапе, благодаря исследованию полученной при ЛО промывной жидкости из бурсы. Дополнительно к этому выявление повышенной концентрации ИЛ-6 является неспецифическим диагностическим критерием развития септических осложнений при ОП. Учитывая полученные результаты, становится возможным раннее начало превентивного (противовоспалительного) лечения таких больных, что в целом позволяет предупредить возникновение гнойно-септических осложнений и способствует их более эффективному лечению.

ПРОФИЛАКТИКА ЖКК У БОЛЬНЫХ С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ И ХОЛАНГИТОМ
Дибиров М.Д, Исаев А.И., Бекеров Б.М.,
Юанов А.А., Костюченко М.В.

Московский государственный медико-стоматологический университет,

г. Москва, Россия
Введение. Синдром механической желтухи и холангит остаются тяжёлейшими вопросами хирургии. Это связано с неуклонным ростом числа больных, с осложнёнными формами ЖКБ. Частым осложнением механической желтухи и холангита являются эрозивно-язвенные поражения верхнего отдела желудочно-кишечного тракта. Острые эрозии и язвы возникают на 3-5 сутки при обтурации желчных путей и у 25-30% на фоне эндотоксикоза и гипербилирубинемии и операционного стресса осложняются ЖКК. Основное значение в патогенезе эрозивно-язвенных кровотечений играют нарушения микроциркуляции в слизистой и подслизистой оболочках желудка и двенадцатиперстной кишки.
Цель исследования. Изучение степени нарушений микроциркуляции в слизистой оболочке верхнего отдела желудочно-кишечного тракта у больных с механической желтухой и холангитом.
Материалы и методы. Под нашим наблюдением находилось 120 больных с механической желтухой и холангитом тяжёлой степени. Все пациенты были разделены на две группы. В основную группу вошли 60 больных, которым сразу же после поступления проводилась целенаправленная комплексная профилактика и лечение эрозивно-язвенных поражений верхнего отдела желудочно-кишечного тракта. Контрольную группу составили 60 пациентов, у которых применялась стандартная схема лечения. С целью оценки микроциркуляции в слизистой оболочке желудка и двенадцатиперстной кишки нами применялся одноканальный лазерный анализатор микроциркуляции крови ЛАКК-02. Хирургическая тактика по раннему разрешению желтухи и лечению холангита в обеих группах была одинаковой. Больным основной группы на фоне стандартной терапии механической желтухи и холангита проводили предложенный нами комплекс консервативных мероприятий, направленный на профилактику и лечение эрозивно-язвенных поражений верхнего отдела желудочно-кишечного тракта: внутривенное введение кваматела 40 мг 2 раза в день; реополиглюкина 400 мл; инфукола 10% 500 мл; церукала 10 мг 3; реамберина 1,5% раствор 400 мл; никотиновой кислоты по 2-4 мл.
Результаты. Установлено, что показатели микроциркуляции резко снижаются при механической желтухе и холангите и чётко зависят от тяжести эндотоксикоза, гипербилирубинемии, сопутствующей патологии и возраста и тяжести хирургической травмы. Частота эрозивно-язвенных поражений и кровотечений пропорциональны степени нарушения и снижения тканевой перфузии и эффективности микроциркуляции. Для прогнозирования эрозивно-язвенных поражений и кровотечений предложена шкала оценки риска, в которой 25 параметров. На фоне проводимой целенаправленной профилактики и терапии эрозивно-язвенных осложнений по предложенной схеме отмечено улучшение всех показателей микроциркуляции в слизистой оболочке верхнего отдела желудка и двенадцатиперстной кишки. Эрозивно-язвенные поражения верхнего отдела желудочно-кишечного тракта у больных основной группы выявлены у 20 больных (30%), в контрольной группе 54%. ЖКК отмечены у 12 больных (26%) основной группы, в контрольной группе у 38 (64%), что 3 раза выше
Заключение. Таким образом, у всех больных с синдромом механической желтухи и холангитом выявлены значительные нарушения микроциркуляции в слизистой оболочке желудка и двенадцатиперстной кишки. Для профилактики ЖКК и острых эрозивно-язвенных поражений необходимо проводить целенаправленную профилактику и лечение. Предложенная схема профилактики и лечения эрозивно-язвенных поражений верхнего отдела ЖКТ позволяет улучшить состояние микроциркуляции в слизистой оболочке желудка и двенадцатиперстной кишки, тем самым резко снижает частоту их развития, следовательно, и ЖКК.
ИЗМЕНЕНИЕ ФУНКЦИИ ПЕЧЕНИ И ПОЧЕК ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ТЯЖЁЛОГО ЭНДОТОКСИКОЗА ПРИ ПАНКРЕОНЕКРОЗЕ
Дибиров М.Д., Рыбаков Г.С., Рамазанова Ю.И.,
Юанов А.А., Костюченко М.В., Бекеров Б.М.
Московский государственный медико-стоматологический университет,

г. Москва, Россия

Цель исследования. Изучить состояние центральной и периферической гемодинамики, функции печени и почек, в зависимости от тяжести острого панкреатита.
Материалы и методы. Центральная и периферическая гемодинамика методами эхокардиографии и лазерной допплерофлоуметрии изучены у 80 больных с острым панкреатитом. С лёгким течением (1 группа) по SAPS II было 42 (52%), среднетяжёлая форма (2 группа) 27 (34%), тяжёлый морфопанкреонекроз (3 группа) 11 (14%). У этих же больных изучено функциональное состояние печени и почек.
Результаты. У больных первой группы все 9 пациентов центральной гемодинамики и нарушения микроциркуляции достоверно не отличались от нормы. Во II группе отмечается компенсаторное повышение фракции выброса на фоне повышения периферического сопротивления, спастического и спастико-геперемического изменения микроциркуляции (гиперкинетический тип нарушения гемодинамики).
При нарастании эндотоксикоза (II - III степень) прогрессировании панкреонекроза с гнойным парапанкреатитом и полиорганной недостаточности отмечается снижение показателей центральной гемодинамики с спастико-стазическим, стазическим и геперемическим типом нарушения микроциркуляции (гипокинетический тип). Отмечена прямая корреляционная связь между изменениями центральной и периферической гемодинамики тяжестью эндотоксикоза, сонографическими и компьютерно-томографическими изменениями в поджелудочной железе парапанкреатической клетчатки и функции печени и почек. Морфофункциональные нарушения печени при токсической фазе острого панкреатита отмечены у 89% (жировая дистрофия гепатоцитов - 59%, белковая - 10%, центролобулярные некрозы 30%, склеротические изменения 60%, воспалительные изменения 50%, артериовенозное шунтирование у 30%) Гепаторенальный синдром в II и III группах выявлен соответственно у 10 и 25% больных.
В связи с выявленными нарушениями во II и III группах при эндотоксикозе II и III степени по В.К. Гостищеву в комплексную терапию дополнительно были включены:
В комплексную терапию были включены
1. Экстракорпоральная детоксикация, высокообъёмный плазмаферез и плазмообмен. При полиорганной недостаточности у 5 дополнительно применена гемодиафильтрация.
2. Для коррекции центральной и периферической гемодинамики антагонисты кальция (нифедипин 10-14 суток) низкомолекулярные антикоагулянты (клексан 0,4 - 1 раз) и антиоксиданты (мексидол по 5 мл 2 раза в/в 10-14 суток)
3. Гепатопротекторы (Гепа-Мерц по 5 мл в/в 2 раза 10-14 суток) Из 80 больных с панкреонекрозом, которым в комплексе лечения была применена целенаправленная коррекция центральной и периферической гемодинамики, экстракорпоральные методы детоксикации и гепатопротекторы, умерло 6 (7,5), в контрольной 12%.
Заключение. Для улучшения результатов лечения тяжёлого панкреонекроза, необходимо наряду с антибактериальной противоферментной и инфузионной терапией назначить в ранние сроки препараты улучшающие гемодинамику, экстракорпоральную детоксикацию, гепатопротекторы, антикоагулянты и антагонисты кальция.
ОСТРЫЕ ЖИДКОСТНЫЕ СКОПЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ. АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
Дибиров М.Д., Рыбаков Г.С., Шамин А.И.,
Агафонов В.А, Титова Е.А., Эльдерханов М.М.

Кафедра хирургических болезней и клинической ангиологии (зав. каф. - проф. Дибиров М.Д.) МГМСУ, г. Москва, Россия
Цель исследования. Определить показания и противопоказания к своевременному и рациональному использованию малоинвазивных вмешательств у больных острым панкреатитом.
Материалы и методы. За последние пять лет в клинике находились на лечении 2283 больных с острым панкреатитом. С отёчной формой было 1681 пациентов (73,6%), с панкреонекрозом - 602 (26,4%). Характеристику клинического материала проводили, исходя из классификации острого панкреатита, принятой в Атланте в 1992 году. При отёчной форме ОП, жидкостные скопления были выявлены у 586 (34,9%) больных. При стерильном панкреонекрозе у 378 (62,8%) больных. При инфицированном панкреонекрозе у 121 (20%) больного. Панкреатогенный абсцесс - 47 (7,8%) человек. Инфицированная киста ПЖ выявлена у 56 (9,3%) пациентов. Алгоритм диагностических исследований состоял из лабораторных и инструментальных методов.
Результаты. В результате проведённого исследования выявлено острое скопление жидкости почти у 35% пациентов при интерстициальном панкреатите и почти у 100% больных, при деструктивном панкреатите. В брюшной полости 85-98%, в сальниковой сумке от 85-95%, в плевральной полости от 15 до 25%, в перикарде от 3 до 7%, в забрюшинном пространстве до 35%.
На протяжении последних 20 лет мы широко используем чрескожное чреспечёночное дренирование желчного пузыря, жидкостных образований в сальниковой сумке и брюшной полости, в забрюшинном пространстве под контролем УЗИ и лапароскопии. Нашими исследованиями, доказано, что экссудативное воспаление брюшной полости, сальниковой сумки, плевральных полостей, перикарда - это первично асептические процессы, обусловленные гиперферментемией, которые могут длиться на протяжении 5-7 суток. Любые инвазии способствуют инфицированию (или приводят к инфицированию) этих образований, а не удалённая жидкость способна к развитию псевдокисты, течение которой может осложниться кровотечением, нагноением, перфорацией и механической желтухой. Возникает вопрос: когда дренировать? И следует ли вообще дренировать острые скопления жидкости?
Показания к дренированию: 1.Скопление жидкости в брюшной полости, независимо от сроков заболевания, которое можно эвакуировать без риска повреждения окружающих органов. 2.Скопление жидкости в сальниковой сумке в 1 - 7сутки с момента заболевания, которое можно эвакуировать без риска повреждения окружающих органов.
3.Скопление жидкости в плевральной полости, при наличии дыхательной недостаточности усиливающей тяжесть состояния пациента, независимо от сроков заболевания.
4.Скопление жидкости в перикарде, которое может привести к сердечной недостаточности и утяжёлению состояния пациента.
Противопоказания: 1.Незначительное количество жидкости (до 100мл) в любой из полостей, когда риск повреждения органов превалирует над возможной эффективностью.
2. Дренирование жидкостных скоплений в сальниковой сумке противопоказано при наличии признаков инфицирования или боле 7 суток с момента заболевания, так как наружное дренирование малоэффективно в период формирования гнойно-некротических изменений.
Заключение. Таким образом, скопление жидкости в полостях, в количестве, которое можно эвакуировать без повреждения органов, является физиологически и патогенетически обоснованным, а алгоритм лечения зависит от фазы и стадии развития заболевания.
КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ ОПУХОЛЕВОЙ ЭТИОЛОГИИ
Евдокимов В.В., Трандофилов М.М.,
Деркачев П.В., Скрыпкин Ю.Л., 
Колосков Ю.Б., Фомин В.С.

ГОУ ВПО «МГМСУ», ГКБ №33, г. Москва, Россия

Цель исследования. Комплексное применение современных малоинвазивных методик у больных с механической желтухой (МЖ) опухолевой этиологии.
Материалы и методы. За период с 2002 по 2010 гг. наблюдалось 177 больных: 55 с метастатическим раком печени (с локализацией в области ворот печени), 98 с раком головки поджелудочной железы, 7 с опухолевым поражением большого дуоденального сосочка и 17 раком желчных протоков осложнённых МЖ. Всем пациентам при поступлении в стационар на первом этапе выполнялось УЗИ брюшной полости, спиральная компьютерная томография (СКТ) гепатопанкреодуоденального комплекса с определением уровня блока и последующим дренированием протоков печени под ультрасонографическим наведением. В послеоперационном периоде при билирубинемии более 300мкмоль/л проводилась экстракорпоральная детоксикация методом плазмафереза до снижения уровня билирубина не менее 150-200мкмоль/л.
Результаты. У 55 больных при локализации метастатических опухолей в области ворот печени, осложнённых МЖ на первом этапом производилось наружное, наружно-внутреннее дренирование внутрипечёночных протоков. Использовались наборы фирмы Cook 8,5-10,2Fr с катетеризацией печёночных протоков по методике Seldinger. В 98 наблюдениях при наличии рака головки поджелудочной железы, осложнённого МЖ, было выполнено 24 чрезкожно-чрезпечёночных (ЧЧ) холецистостомий и 74 ЧЧ дренирований печёночных протоков. На первом этапе развития малоинвазивных технологий предпочтение отдавалось формированию ЧЧ холецистостом под ультрасонографическим контролем. За период с 2002 по 2004 гг. выполнено было 15 холецистостомий, с 2005 по 2007 гг. - 5, с 2007 по 2010 гг. - 4. По мере совершенствования методики предпочтение было отдано наружновнутреннему дренированию долевых протоков с попыткой заведения дренажа за место препятствия или проведения дренажа в общий печёночный, желчный протоки, для более адекватного дренирования обеих долей печени и препятствие миграции катетера. За период с 2002 по 2004 гг. выполнено 7 дренирований протоков, с 2005 по 2007 гг. – 26, с 2007 по 2010 гг. - 41. В 37 случаях на 7-8 сутки после дренирования выполнялось наложение холецистоэнтероанастомоза. В 14 случаях при нахождении дренажа в общем печёночном или желчном протоке, катетер не удалялся во время операции, что способствовало профилактике развития несостоятельности анастомоза. Дренаж из протоков удалялся на 7-8 сутки после операции. У всех пациентов с образованиями большого дуоденального сосочка выполнено ЧЧ дренирование протоков печени. У 17 больных с раком желчных протоков осложнённых МЖ произведено в 8 случаях наружное дренирование с заведением дренажа в общий печёночный проток и в 9 случаях наружно-внутреннее дренирование с заведением катетера за зону обтурации опухолью. Послеоперационные осложнения развились в 23 случаях (12,3%). Кровотечение из транспечёночного дренажа - 14 (7,9%), остановили консервативными мероприятиями. Перфорация стенки общего печёночного протока с развитием желчного перитонита - 1 (0,6%). Миграция дренажа из холецистостомы в свободную брюшную полость с развитием желчного перитонита - 8 (4,5%). В ближайшем послеоперационном периоде умерло 15 больных от острой печёночно-почечной недостаточности, двое от острого инфаркта миокарда.
Заключение. Использование комплексного подхода при хирургическом лечении злокачественных образований гепатодоуденального комплекса, осложнённых МЖ является малотравматичным и высокоэффективным методом, способствующим снижению частоты осложнений, летальности, а также улучшению результатов лечения онкологических пациентов, с МЖ.
ДИСТАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ С СОХРАНЕНИЕМ СЕЛЕЗЕНКИ И РЕЗЕКЦИЕЙ СЕЛЕЗЕНОЧНЫХ СОСУДОВ. НА КАКИЕ КОЛЛАТЕРАЛИ МЫ МОЖЕМ РАССЧИТЫВАТЬ?
Егоров В.И., Турусов Р.А., Яшина Н.И.,
Журенкова Т.В., Петухова М.В., Дмитриева К.А.

Институт хирургии им. А.В. Вишневского, институт химической физики РАН, кафедра топографической анатомии РГМУ,

г. Москва, Россия
Цель исследования. Определить источники кровоснабжения селезенки после иссечения селезеночных сосудов.
Материалы и методы. 1. Расчет возможности транзита крови по сосудам диаметром<1 мм; 2.Эксперимент на трупном желудке (n = 6). Перфузия левой желудочной артерии при перевязке всех артерий, кроме коротких желудочных; 3. Интраоперационная допплерография (ИОДГ) артерий ворот селезенки при дистальных резекциях ПЖ (n = 15): а) после пережатия селезеночной артерии; б) после пережатия селезеночной и левой желудочно-сальниковой артерии; в) после пережатия селезеночной и коротких желудочных артерий; 4. 3D КТ-ангиография (КТА) артерий желудка и селезенки до и после ДРПЖ с РСС (n = 7).
Результаты. 1. При диаметре сосудов≤1 мм транзит крови на расстояние>2 см теоретически невозможен; 2. При перфузии левой желудочной артерии и перевязке всех артерий трупного желудка, кроме коротких, ни в одном случае краситель не был обнаружен в коротких артериях желудка; 3. ИОДГ ни в одном случае не выявила кровотока в воротах селезенки после пережатия селезеночной и левой желудочно-сальниковой артерии.4.КТА после резекции селезеночных сосудов и сохранения селезенки ни в одном случае не выявила кровотока по коротким желудочным сосудам. Основной коллатералью была левая желудочно-сальниковая артерия.
Заключение. 1. Расчетные, экспериментальные, операционные и послеоперационные инструментальные данные не выявили участия коротких желудочных артерий в кровоснабжении селезенки после ДРПЖ с РСС; 2. Основной артерией, снабжающей селезенку после ДРПЖ с РСС является левая желудочно-сальниковая, прямо анастомозирующая с правой желудочно-сальниковой или ветвями чревного ствола.
ИЗМЕНЕНИЯ ПРОТЕИНА С В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ОБШИРНЫХ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ ПО ПОВОДУ ЕЁ ОЧАГОВЫХ ПОРАЖЕНИЙ
Егорова В. В., Вишневский В.А., Назаренко Н.А.,
Титова М.И., Демидова В.С., Казеннов В.В.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России», г. Москва, Россия
Цель исследования. Оценить клиническую значимость информативности определения уровня витамин К – зависимого антикоагулянта – протеина С, синтезируемого печенью, у больных, перенесших вмешательства на печени.
Материалы и методы. Первые наши исследования (2005 г.) клоттинговым методом (реактивы фирмы Sigma) показали, что уровень протеина С у пациентов с очаговыми поражениями печени до операции находится на нижней границе нормы и составляет в среднем 74,89(1,47 г/л, что значительно ниже средних показателей, полученных у доноров (99,5(11,49 г/л). После выполнения гемигепатэктомий в первые послеоперационные сутки отмечалось снижение показателей протеина С до значений 51,1(0,64 г/л и псевдохолинэстеразы – в среднем до 5382,86 (341,0 ед/л, альбумина – с 39,00 до 29,25 г/л. Эти результаты подтверждают снижение белоксинтезирующей функции печени в раннем послеоперационном периоде. Статистически значимое падение уровня протеина С в период минимальных его значений приходится на вторые-третьи сутки после операции. Значительное снижение протеина С в ближайшем послеоперационном периоде отражает, прежде всего, угнетение белоксинтезирующей функции печени, связанное с удалением значительного объёма функционирующей паренхимы. Начиная с 4-7 суток при благоприятном течении наблюдается тенденция к повышению уровней протеина С, которые с этого момента статистически достоверно не отличаются от дооперационных, но остаются еще значительно сниженными по сравнению с нормой.
Факт снижения уровня протеина С в раннем послеоперационном периоде связан также с продуцированием в значительных количествах внутрисосудистого тромбина и развитием гиперкоагуляционных реакций в качестве защиты на операционную травму.
Недавние результаты (2009 г.), полученные нами при исследовании протеина С методом с хромогенными субстратами на автоматическом анализаторе ACL-9000, также показали снижение уровня протеина С в раннем послеоперационном периоде. В случаях положительной динамики у пациентов на 5 – 8 день уровень протеина С постепенно нормализовался. При неблагоприятных исходах, когда у больных после операции нарастала печёночная недостаточность и они погибали, уровень протеина С продолжал критически снижаться и его значения не превышали 20 – 30% даже на 5 – 10 сутки.
Заключение. Считаем необходимым вести строгий контроль динамики протеина С в раннем послеоперационном периоде у больных после обширных резекций печени с целью контроля оценки функционального состояния печени и системы гемостаза.
БЛИЖАЙШИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ МЕЗОГЕПАТЭКТОМИЙ ПРИ МЕТАСТАЗАХ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
Ефанов М.Г., Вишневский В.А., Икрамов Р.З.,
Назаренко Н.А., Шевченко Т.В., Ионкин Д.А.,
Козырин И.А., Казаков И.В.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России» (директор – академик РАМН, профессор Федоров В.Д.),
г. Москва, Россия
Введение. Мезогепатэктомия – удаление трёх центральных сегментов печени (4, 5, 8), является одной из наиболее сложных в техническом исполнении резекций печени. Продолжается дискуссия относительно безопасности этой операции, а также поиск путей повышения её надёжности и снижения травматичности.
Цель исследования. Изучить ближайшие результаты мезогепатэктомий по поводу метастазов колоректального рака.

Материалы и методы. С 1995 по 2007 гг. при метастазах колоректального рака было выполнено 7 мезогепатэктомий, что составило 13% от всех сегментарных резекций печени при этом заболевании за тот же период. Результаты сравнивались с результатами в группах резекций латеральных сегментов (36), гемигепатэктомий (29) и расширенных гемигепатэктомий (25). Сравнение проводилось по следующим параметрам: 1) интраоперационная кровопотеря>1 л (%); 2) длительность операции (мин); 3) использование приема Прингла (%); 4) длительность приема Прингла (мин.); 5) отступ от края опухоли≥1 см (%); 6) острая печёночная недостаточность (%); 7) билиарные осложнения (%); 8) неспецифические осложнения (%); 9) совокупная частота послеоперационных осложнений (%); 10) госпитальная летальность (%); 11) длительность послеоперационного стационарного лечения (к/д).
Результаты. Средний объём кровопотери при мезогепатэктомиях составил 1300±150 мл, средняя длительность операции - 281±17 мин, средняя частота осложнений (в т.ч. гидротораксы, потребовавшие пункционного лечения) - 50±15%. Госпитальная летальность – 0. Не получено достоверных отличий по перечисленных параметрам между сравниваемыми группами за исключением частоты применения приема Прингла, который применялся достоверно чаще при мезогепатэктомиях (100%), чем в каждой из контрольных групп. Тем не менее, по длительности прима Прингла достоверных отличий не выявлено. Длительность послеоперационного стационарного лечения после мезогепатэктомий (16±3 к/д) была достоверно короче (р<0,05), чем аналогичный показатель после резекций латеральных сегментов (28±4 к/д) и расширенных гемигепатэктомий (28±4 к/д).
Заключение. Мезогепатэктомии при метастазах колоректального рака в печень не являются более травматичными операциями не только по сравнению с гемигепатэктомиями, в том числе расширенными, но и по сравнению с резекциями латеральных сегментов печени.

БЛИЖАЙШИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ РЕЗЕКЦИЙ ЦЕНТРАЛЬНЫХ СЕГМЕНТОВ ПЕЧЕНИ ПРИ МЕТАСТАЗАХ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
Ефанов М.Г., Вишневский В.А., Икрамов Р.З.,
Назаренко Н.А., Шевченко Т.В., Ионкин Д.А.,
Козырин И.А., Казаков И.В.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России» (директор – академик РАМН, профессор Федоров В.Д.),
г. Москва, Россия

Введение. Поражение центральных сегментов печени злокачественными опухолями зачастую является показанием к выполнению расширенной гемигепатэктомии ввиду технической сложности изолированной резекции центральных сегментов и сомнения в радикальности тканесохраняющей резекции в этой ситуации.
Цель исследования. Изучить ближайшие результаты резекций центральных сегментов печени по поводу метастазов колоректального рака.

Материалы и методы. К резекции центральных сегментов (изолированной или в сочетании с любыми другими сегментами) относили резекции 4, 5 сегментов одновременно или 8 сегмента. Изучены результаты лечения 22 больных метастазами колоректального рака, оперированных в Институте хирургии с 1995 по 2007 гг., которые составили 41% от общего числа больных (54), которым были выполнены сегментарные резекции печени. Результаты сравнивались с результатами в группах резекций латеральных сегментов (36), гемигепатэктомий (29) и расширенных гемигепатэктомий (25). Сравнение проводилось по следующим параметрам: 1) интраоперационная кровопотеря>1 л (%); 2) длительность операции (мин); 3) использование приема Прингла (%); 4) отступ от края опухоли≥1 см (%); 5) острая печёночная недостаточность (%); 6) билиарные осложнения (%); 7) неспецифические осложнения (%); 8) совокупная частота послеоперационных осложнений (%); 9) госпитальная летальность (%); 10) длительность послеоперационного стационарного лечения (к/д).
Результаты. Не получено достоверных отличий по перечисленных параметрам между сравниваемыми группами. Более того, резекции центральных сегментов достоверно чаще (р<0,05) позволили обеспечить отступ плоскости резекции от края опухоли≥1 см (40±13%) по сравнению с расширенными гемигепатэктомиями (5±5%). Длительность послеоперационного стационарного лечения после резекций центральных сегментов (16±2 к/д) была достоверно короче (р<0,05), чем аналогичный показатель после резекций латеральных сегментов (28±4 к/д) и расширенных гемигепатэктомий (28±4 к/д).
Заключение. Резекции центральных сегментов при метастазах колоректального рака в печень не являются более травматичными операциями не только по сравнению с гемигепатэктомиями, в том числе расширенными, но и по сравнению с резекциями латеральных сегментов печени.

ОСОБЕННОСТИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ДИНАМИКИ БИОХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФУНКЦИИ ПЕЧЕНИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ХАРАКТЕРА ОЧАГОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ И ОБЪЁМА РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ
Ефанов М.Г., Вишневский В.А., Демидова В.С.,
Казаков И.В., Козырин И.А.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России» (директор – академик РАМН, профессор Федоров В.Д.),
г. Москва, Россия

Введение. Исследования динамики биохимических параметров функции печени после её резекции, направленные на поиск наиболее эффективных методов прогнозирования и своевременной диагностики печёночной недостаточности, основаны на материале обширных резекций, в то время как оценка проблемы с учетом особенностей влияния на функцию печени резекций малых объёмов в литературе представлена недостаточно.

Цель исследования. Оценить особенности послеоперационной динамики биохимических показателей функции печени в зависимости от характера очаговых образований и объёма резекции печени.

Материалы и методы. Анализированы изменения лабораторных показателей, которые отражают функциональное состояние печени, а также целостность мембран гепатоцита: ферменты цитолиза (АСТ и АЛТ), билирубин, общий белок, альбумин, щелочная фосфатаза и псевдохолинэстераза в течение раннего послеоперационного периода (1-7 сутки). Произведена оценка влияния объёма резекции (сегментарные/обширные резекции) на динамику традиционных маркеров функции печени у больных метастазами колоректального рака (МКРР) в печень (n = 26/23), первичным раком печени (ПРП) (n = 14/18), доброкачественными очаговые образования (ДО) печени (n = 47/9). Также проведено сравнительное изучение изменения указанных показателей в зависимости от объёма резекции печени и нозологии после исключения неоднородности групп сегментарных и обширных резекций по факторам, вызывавшим различия этих групп внутри каждой нозологии. ДО (гемангиомы и ФНГ) в силу общности хирургической тактики и особенностей клинического течения объединены в одну группу. При оценке полученных результатов учитывали риск развития острой печёночной недостаточности в зависимости от объёма резекции печени и характера очаговых образований.
Результаты. Пострезекционная острая печёночная недостаточность чаще имела место при МКРР и ПРП, причем острая печёночная недостаточность после обширных резекций по поводу ПРП развивалась чаще. Причиной этому, вероятнее всего, было большее число резецированных сегментов при МКРР в печень: сегментарные резекции в объёме≥3 сегментов были выполнены 47% больных, в то время как при ПРП – только 10% больных. При ДО объём сегментарных резекций в большинстве случаев (82%) не превышал 1-2 сегментов. Тем не менее, обширные резекции по поводу ДО осложнялись острой печёночной недостаточностью достоверно реже по сравнению с аналогичными операциями по поводу злокачественных опухолей, как МКРР в печень, так ПРП (р = 0.000). В отсутствие острой печёночной недостаточности отличия в динамике маркеров функции печени касались альбумина и псевдохолинэстеразы и в меньшей степени билирубина. При ДО не выявлено изменений этих показателей в зависимости от объёма резекции печени. Развитие острой печёночной недостаточности приводило к достоверному повышению уровня билирубина наряду со значимыми изменениями уровня альбумина, щелочной фосфатазы и псевдохолинэстеразы. Отсутствовала прямая связь синдрома цитолиза с объёмом резекции печени.
Заключение. Сегментарные и обширные резекции печени при ДО не отличаются по динамике послеоперационных изменений лабораторных показателей, отражающих функцию печени. Наиболее чувствительными маркерами функции печени, реагирующими на объём резекции при злокачественных опухолях, являются уровень альбумина и псевдохолинэстеразы. Острая печёночная недостаточность приводит к достоверному повышению уровня билирубина. Синдром цитолиза не является биохимическим параметром, прогностически значимым для оценки риска развития пострезекционной печёночной недостаточности.

ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ МЕЗОГЕПАТЭКТОМИЙ ПРИ МЕТАСТАЗАХ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
Ефанов М.Г., Вишневский В.А., Икрамов Р.З.,
Назаренко Н.А., Шевченко Т.В., Ионкин Д.А.,
Казаков И.В., Козырин И.А.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России» (директор – академик РАМН, профессор Федоров В.Д.),
г. Москва, Россия

Введение. Мезогепатэктомия - удаление трёх центральных сегментов печени (4, 5, 8), является одной из наиболее сложных в техническом исполнении резекций печени, Продолжается дискуссия относительно места этой операций в хирургии метастазов колоректального рака (МКРР) в печень.

Цель исследования. Изучить отдаленные результаты мезогепатэктомий по поводу метастазов колоректального рака. Материалы и методы. С 1995 по 2007 гг. при метастазах колоректального рака было выполнено 7 мезогепатэктомий, что составило 13% от всех сегментарных резекций печени при этом заболевании за тот же период. Результаты сравнивались с результатами в группах резекций латеральных сегментов (36), гемигепатэктомий (29) и расширенных гемигепатэктомий (25). Группы были однородны по факторам, которые согласно результатам многофакторного регрессионного анализа достоверно влияли на выживаемость больных МКРР после резекции печени: 1) стадия поражения печени по Gennari (III,IV), 2) уровень РЭА в плазме (>200 нг/мл), 3) отступ от края опухоли (<1 см) и 4) отсутствие терапии современными цитостатиками (иринотекан, оксалиплатин).
Результаты. 3-летняя выживаемость больных, перенесших мезогепатэтомии, составила 19%, 5-летняя выживаемость отсутствовала. Тем не менее, не получено достоверных отличий по выживаемости от больных, перенесших резекции латеральных сегментов (соответствующие показатели составили 42% и 25%), гемигепатэктомии (35% и 25%), а также расширенные гемигепатэктомии (15% и 0%).
Заключение. Мезогепатэктомии при МКРР в печень могут являться альтернативой расширенным гемигепатэктомиям, традиционно применяемым при поражении центральных сегментов печени, поскольку не уступают им в радикальности.
ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ РЕЗЕКЦИЙ ЦЕНТРАЛЬНЫХ СЕГМЕНТОВ ПЕЧЕНИ ПРИ МЕТАСТАЗАХ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
Ефанов М.Г., Вишневский В.А., Икрамов Р.З.,
Назаренко Н.А., Шевченко Т.В., Ионкин Д.А.,
Казаков И.В., Козырин И.А.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России» (директор – академик РАМН, профессор Федоров В.Д.),
г. Москва, Россия

Введение. Поражение центральных сегментов печени злокачественными опухолями зачастую является показанием к выполнению расширенной гемигепатэктомии ввиду технической сложности изолированной резекции центральных сегментов и сомнения в радикальности тканесохраняющей резекции в этой ситуации.
Цель исследования. Изучить отдаленные результаты резекций центральных сегментов печени по поводу метастазов колоректального рака.

Материалы и методы. К резекции центральных сегментов (изолированной или в сочетании с любыми другими сегментами) относили резекции 4, 5 сегментов одновременно или 8 сегмента. Изучены результаты лечения 22 больных метастазами колоректального рака, оперированных в Институте хирургии с 1995 по 2007 гг., которые составили 41% от общего числа больных (54), которым были выполнены сегментарные резекции печени. Результаты сравнивались с результатами в группах резекций латеральных сегментов (36), гемигепатэктомий (29) и расширенных гемигепатэктомий (25). Группы были однородны по факторам, которые согласно результатам многофакторного регрессионного анализа достоверно влияли на выживаемость больных МКРР после резекции печени: 1) стадия поражения печени по Gennari (III,IV), 2) уровень РЭА в плазме (>200 нг/мл), 3) отступ плоскости резекции от края опухоли (<1 см) и 4) отсутствие терапии современными цитостатиками (иринотекан, оксалиплатин).
Результаты. Не получено достоверных отличий по 5-летней выживаемости между группами резекций центральных сегментов (27%), латеральных сегментов (25%), гемигепатэктомий (25%). Несмотря на отсутствие 5-летней выживаемости после расширенных гемигепатэктомий, достоверных отличий также не получено.
Заключение. Резекции центральных сегментов при метастазах колоректального рака в печень не уступают по радикальности резекциям латеральных сегментов и обширным резекциям и могут являться альтернативой последних, особенно в случаях высокого риска развития пострезекционной печёночной недостаточности.
БЛИЖАЙШИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ РЕЗЕКЦИЙ ЦЕНТРАЛЬНЫХ СЕГМЕНТОВ ПЕЧЕНИ ПО ПОВОДУ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ
Ефанов М.Г., Вишневский В.А., Икрамов Р.З.,
Назаренко Н.А., Шевченко Т.В., Ионкин Д.А.,
Козырин И.А., Казаков И.В.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России» (директор – академик РАМН, профессор Федоров В.Д.),
г. Москва, Россия

Введение. Продолжается дискуссия относительно безопасности резекций центральных сегментов печени по сравнению с другими вариантами сегментарных резекций (краевые, резекции латеральных сегментов), а также в сравнении с обширными резекциями.
Цель исследования. Оценить ближайшие и отдаленные результаты резекций центральных сегментов печени.

Материалы и методы. К резекции центральных сегментов (изолированной или в сочетании с любыми другими сегментами) относили резекции 4, 5 сегментов одновременно или 8 сегмента. Изучены результаты лечения больных доброкачественными новообразованиями печени (гемангиомы, ФНГ, аденомы и цистаденомы печени), оперированных в Институте хирургии с 1995 по 2007 гг. Сравнивались ближайшие результаты операций при условии полного удаления опухоли, для чего оценивались объём интраоперационной кровопотери, частота послеоперационных осложнений в основной группе (n = 14), куда были включены больные с резекций центральных сегментов, и в контрольных группах, где больные перенесли: 1) резекции латеральных сегментов (n = 117) и 2) гемигепатэктомии (n = 25).
Результаты. Предварительно были определены параметры, достоверно влиявшие на объём интраоперационной кровопотери и частоту послеоперационных осложнений. Проведено сравнение основной и контрольных групп на предмет наличия различий по выявленным факторам. Установлено, что резекции центральных и латеральных сегментов отличались по двум факторам: частоте локализации опухоли в правой доле и длительности операции, негативные для ближайших результатов, значения которых были более характерны для основной группы. Наоборот, в группе обширных резекций были достоверно большими размер опухоли и частота кровопотери более 1 литра в отличие от основной группы. При сравнении интраоперационных параметров резекций центральных сегментов с контрольными группами без учета выявленных факторов, влиявших на возникновение осложнений и объём кровопотери, выявлено, что интраоперационная кровопотеря была достоверно более высокой при обширных резекциях по сравнению с резекциями центральных сегментов (р = 0,005). При резекциях центральных сегментов кровопотеря была достоверно больше, чем при резекциях латеральных сегментов (р = 0,0006). Длительность послеоперационного стационарного лечения после резекций центральных сегментов не отличалась от резекции латеральных сегментов и правосторонних гемигепатэктомий. Не отмечено достоверной разницы по частоте летальных исходов (летальности не было после сегментарных резекций). Факторы, оказывавшие достоверное влияние на течение периоперационного периода, были использованы для создания однородных групп с целью корректного сравнения травматичности резекций центральных сегментов с другими резекциями печени. При сравнении результатов центральных сегментов с результатами резекций в контрольных группах при условии однородности групп по факторам, достоверно влиявшим на осложнённое течение периоперационного периода, значимых отличий по объёму кровопотери и частоте осложнений не получено.

Заключение. Резекции центральных сегментов при доброкачественных новообразованиях печени не отличались от резекций латеральных сегментов и гемигепатэктомий по объёму интраоперационной кровопотери и не приводили к значимому ухудшению ближайших результатов.

ОДНОЭТАПНАЯ ТАКТИКА И ПРЕЦИЗИОННАЯ ТЕХНИКА

Жандаров К.Н., Белюк К.С., Ушкевич А.Л.,
Безмен И.А., Черний А.В., Кухта А.В.

УО «Гродненский государственный медицинский университет», УЗ «ГОКБ»,
г. Гродно, Беларусь

В работе представлены результаты хирургического лечение 47 больных с желчнокаменной болезнью (ЖКБ) осложнённой холедохолитиазом, стенозом терминального отдела общего желчного протока (ОЖП) и механической желтухой. Всем больным выполнены одноэтапные оперативные вмешательства с использованием прецизионной техники при ушивании холедохотомического отверстия ОЖП. Одноэтапное оперативное лечение данным больным было выполнено при невозможности ликвидации холедохолитиаза с помощью ЭПСТ. Ушивание холедохотомического отверстия во всех случаях осуществлялось с использованием прецизионной техники непрерывным «матрацным» швом монофиломентной рассасывающейся нитью 4/0 или 5/0 без захвата слизистой оболочки ОЖП. Прецизионный шов холедохотомического отверстия с последующим дренированием по Холстеду-Пиковскому наложен 27 больным. Глухой прецизионный шов без дренирования ОЖП применен у 8 пациентов. В 12 случаях глухой прецизионный шов холедохотомического отверстия был выполнен в сочетании с дренированием ОЖП скрытым самоудаляющимся дренажем (ССУД) (патент на полезную модель №5406, приоритет от 29.12.08), разработанным в клинике для ликвидации билиарной гипертензии в раннем послеоперационном периоде после антеградной и трансдуоденальной папиллосфинктеротомий.
В послеоперационном периоде кратковременное желчеистечение по улавливающему дренажу наблюдалось у 4 больных, которым глухой прецизионный шов был наложен без дренирования ОЖП. Других осложнений отмечено не было. Все больные выписаны из стационара в удовлетворительном состоянии с нормальными лабораторными показателями. Количество послеоперационных койко-дней у больных с дренированием по Холстеду-Пиковскому составило 18,25±6,18 и соответственно у пациентов с «глухим» прецизионным швом холедохотомического отверстия 14,85±5,61. Увеличение количества дней послеоперационного пребывания в стационаре у пациентов с наружным дренированием ОЖП было связано с невозможностью извлечения дренажной трубки ранее 12 - 15 суток, в отличие от ССУД, который не требовал специального извлечения и являлся программированным. То есть после рассасывания кетгута на 6 - 10 сутки дренаж отходил в просвет двенадцатиперстной кишки и, продвигаясь по желудочно-кишечному тракту, выходил наружу. Самостоятельное отхождение дренажа подтверждено контрольной фиброгастродуоденоскопией и УЗИ. Это позволяло выписывать больных на 8-9 сутки и существенно сократить продолжительность послеоперационного пребывания в стационаре.
Таким образом, при невозможности проведения двухэтапного метода лечения с использованием ЭПСТ, показано выполнение одноэтапных оперативных вмешательств с применением прецизионного и «глухого» шва ОЖП, дренирование последнего скрытым самоудаляющимся дренажем после папиллосфинктеротомии, что позволяет адекватно скоррегировать послеоперационную желчную протоковую гипертензию с адекватным восстановлением пассажа желчи, устранить отрицательные моменты наружного дренирования, заметно сократить количество осложнений и продолжительность послеоперационного лечения.
ПРИНЦИПЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

Жандаров К.Н., Белюк К.С., Ушкевич А.Л.,

Черний А.В., Безмен И.А., Русин И.В.

УО «Гродненский государственный медицинский университет», УЗ «ГОКБ»,
г. Гродно, Беларусь

На базе Гродненской областной клинической больницы за период с 2002 по сентябрь 2009 гг. проведено хирургическое лечение 414 больных с холедохолитиазом, стенозом терминального отдела общего желчного протока (ОЖП) и механической желтухой. Одноэтапное оперативное лечение с применением трансдуоденальной папиллосфинктеротомиии (ТрДПСфТ) было выполнено 133 больным; антеградная папиллосфинктеротомия (АПСфТ) выполнена 33 пациентам; холедоходуоденостомия (ХДС) была использована в 110 случаях; гепатикоеюностомия (ГЕС) на выключенной по Ру петле тощей кишки у 11, холецистэктомия (ХЭ) в комбинации с холедохолитотомией (ХЛТ) и наружным дренированием произведена у 28 пациентов. В 5 случаях оперативное вмешательство в объёме ХЭ+ХЛТ+АПСфТ+дренаж Холстеда–Пиковского выполнено чисто лапароскопическим способом.
В последние годы преимущество отдается двухэтапной тактике коррекции холедохолитиаза с использованием на первом этапе эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ), которая была выполнена 99 пациентам, из них у 31 с постхолецистэктомическим синдромом, и у 24 в комбинации с лапароскопической холецистэктомией вторым этапом.
В послеоперационном периоде осложнения отмечены у 12 больных, которым коррекция холедохолитиаза осуществлялась с применением ТрДПСфТ, у 12 пациентов с ХДС, у 2 с ГЕС, у 1 с ХЭ в комбинации с ХЛТ и наружным дренированием ОЖП. После ЭПСТ у 4 больных развилась клиника острого панкреатита купировавшаяся консервативными мероприятиями.
В послеоперационном периоде умерло 6 пациентов после ХДС, 4 после ТрДПСфТ, 3 после ХЭ в комбинации с ХЛТ и наружным дренированием ОЖП.
Общее количество осложнений составило 7,5%, послеоперационная летальность 3,2%.
Лечебный алгоритм при ЖКБ осложнённой холедохолитиазом и механической желтухой должен быть основан на принципах преимущественного использования двухэтапной тактики лечения с применением эндоскопических методов и малоинвазивных технологий, а при невозможности ликвидации холедохолитиаза с помощью ЭПСТ приоритет должен отдаваться одноэтапным хирургическим вмешательствам, что позволяет уменьшить количество осложнений, продолжительность стационарного и реабилитационного периодов.
ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ВЫСОКИХ СТРИКТУР ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ
Журавлев В.А., Русинов В.М., Булдаков В.В.

ГОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия», г. Киров, Россия
Введение. Хирургическое лечение стриктур желчных протоков выше уровня конфлюенса представляет исключительно сложную задачу. С распространением эндохирургии количество высоких повреждений возросло в относительных и абсолютных значениях. Выбор способа реконструкции зачастую определяется сложившимися многолетними установками.
Цель исследования. Изучить ранние и отдаленные результаты применения оптимизированного подхода в лечении высоких доброкачественных стриктур желчных протоков.
Материалы и методы. Проведен анализ лечения 44 больных в возрасте от 18 до 83 лет с рубцовыми стриктурами желчных протоков выше уровня конфлюенса, оперированных в Кировском зональном центре хирургии печени МЗ РФ с 1998 по 2009 г. Уровень стриктуры по классификации Bismuth-Strasberg соответствовал: Е3-16 (36,4%), Е4-26 (59,1%), Е5-2 (4,5%). У 35 (79,5%) пациентов на момент госпитализации имелись осложнения: механическая желтуха - 19, гнойный холангит - 5, желчный свищ - 27, подпечёночный абсцесс - 5.
Выделено 2 группы больных: с 1998 по 2003 г (n = 20) и с 2004 по 2009 г (n = 24).
По тяжести исходного состояния, уровням поражения и наличию дооперационных осложнений группы были сопоставимы. Операцией выбора в обеих группах был анастомоз желчных протоков с отключенной по Ру тощей кишкой.
У пациентов 2 группы применялась оптимизированная тактика лечения, заключающаяся в: эффективном применении пункционных методов разгрузки билиарного дерева и дренирования жидкостных образований; более активном использовании для выделения желчных протоков надворотной резекции печени; строгом соблюдении принципа наложения анастомоза за стенку протока без рубцовых изменений; отказе от необоснованного применения чреспечёночных дренажей; расширение показаний к резекции доли печени при сочетании стриктуры с нарушением артериального кровоснабжения или развитии абсцедирующего холангита; рациональной антибактериальной терапии.
Результаты. Оперированы все пациенты. Реконструктивные операции в первой группе (n = 20) произведены у 19, во второй группе (n = 24) - у 23. Причиной невозможности осуществления реконструкции у 2 больных (по одному в каждой группе) послужило развитие билиарного цирроза печени с портальной гипертензией.
Одноэтапная реконструкция в первой группе произведена у 16 (80%) больных, во второй – у 23 (95,8%).
Надворотная резекция печени для улучшения доступа применялась у 2 (10%) пациентов первой группы и у 6 (25%) во второй. Гемигепатэктомия при сочетании стриктуры протока с нарушением артериального кровоснабжения или развитии абсцедирующего холангита в первой группе произведена 3 (15%) больным, во второй - 5 (20,8%).
Каркасное чреспечёночное дренирование на реконструктивном этапе в первой группе использовано у 13 (65%), во второй группе - у 3 (12,5%).
Специфические осложения в послеоперационном периоде возникли у 8 (40%) пациентов 1 группы: гемобилия - 3, желчеистечения и биломы - 2, абсцессы брюшной полости - 1, нагноение ран - 2. Летальный исход наступил у одного пациента с гемобилией.
Во второй группе осложнения отмечены у 3 (12,5%): желчеистечения и биломы - 3. Умерла одна больная от инфаркта миокарда.
В отдаленном периоде рецидив рубцовой стриктуры наступил в первой группе у 9 (45%) пациентов. Повторные реконструкции произведены 7 больным. Во второй группе рецидив стриктуры отмечен у 2 (8,3%).
Заключение. Оптимизация хирургической тактики, строгое соблюдение технических требований выполнения операции увеличивает возможность одномоментного проведения реконструкции, позволяет отказаться от каркасного или разгрузочного дренирования, приводит к улучшению ранних и отдаленных результатов.
РЕЗУЛЬТАТЫ ВЫСОКИХ БИЛИАРНЫХ РЕКОНСТРУКЦИЙ
Журавлев В.А., Русинов В.М., Булдаков В.В.

ГОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия», г. Киров, Россия
Цель исследования. Изучить возможности использования бескаркасных реконструкций зоны конфлюенса, долевых и сегментарных желчных протоков, ранние и отдаленные результаты.
Материалы и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 42 больных в возрасте от 18 до 83 лет за период с 2003 по 2009 г, имевших показания к реконструктивным вмешательствам на уровне зоны конфлюенса, долевых и сегментарных желчных протоков. Уровень поражения по классификации Bismuth-Strasberg соответствовал: Е3 - 12 (28,6%), Е4 - 28 (66,7%), Е5 - 2 (4,7%). Показания к реконструкциям распределились следующим образом: «свежая» ятрогенная травма (в срок до 1 месяца) - у 3, рубцовая стриктура протока - у 26, рак проксимальных желчных протоков - у 10, альвеококкоз печени - у 5. При раке проксимальных желчных протоков и альвеококкозе билиарная реконструкция являлась завершающим этапом радикальной операции. Во всех случаях стремились провести одномоментное наложение гепатико- (холангио-) еюноанастомоза с отключенной по Ру петлей тощей кишки, отдавая предпочтение бескаркасным соустьям. Считали важными соблюдение следующих технических моментов: адекватный хирургический доступ; сохранение кровоснабжения стенки протока, минимально выделяя его из окружающих тканей; рациональный разрез стенки протока для увеличения ширины анастомоза; исключение натяжения швов; прецизионный шов с использованием монофиламентного рассасывающегося атравматичного шовного материала; при отсроченных операциях наложение анастомоза за стенку протока без рубцовых изменений.
Результаты. Одноэтапные реконструкции выполнены у 39 (92,8%) пациентов. Противопоказаниями к одномоментному восстановлению желчеоттока у 3 (7,2%) больных послужили: нарушение артериального кровоснабжения протока, острые воспалительные изменения в предполагаемой зоне анастомоза, нестабильное состояние пациента в течение операции. Двум из них реконструкция произведена вторым этапом в отсроченном порядке.
У 17 (40,5%) больных одномоментная реконструкция осуществлена после резекции печени в объёме гемигепатэктомии или расширенной гемигепатэктомии, произведенной по поводу альвеококкоза - 5 (11,9%), рака проксимальных желчных протоков - 6 (14,3%), рубцовых стриктур протоков в сочетании с нарушением артериального кровоснабжения доли печени или развитием абсцедирующего холангита - 6 (14,3%).

Бескаркасные билиодигестивные анастомозы выполнены в 32 случаях (76,2%): анастомоз с зоной конфлюенса - 6, с долевым протоком - 8, с двумя протоками - 9, с тремя - 7, с четырьмя - 1, с пятью - 1. Необходимость каркасного дренирования возникла у 9 (21,4%) больных при невозможности полного удаления рубцовых тканей без риска повреждения прилежащих магистральных сосудов; сомнении в сохранности артериального кровоснабжения; высокой вероятности рецидива онкологического заболевания в зоне анастомоза.
В раннем послеоперационном периоде при бескаркасных реконструкциях (n = 32) специфические осложнения возникли у 5 (15,6%) больных: несостоятельность анастомоза - 2; желчеистечения и биломы - 3. После реконструкций с каркасным дренажем (n = 9) специфические осложнения имели место у 6 (66,7%) больных: несостоятельность - 3, желчеистечения - 2, внутрибрюшное кровотечение - 1.
Релапаротомия потребовалась в 1 случае при внутрибрюшном кровотечении.
Умерли 2 пациента: 1 от инфаркта миокарда, 1 от печёночной недостаточности.
Признаки стеноза билиодигестивного анастомоза в отдаленном периоде отмечены у 1 (3,1%) больного с бескаркасным соустьем и у 3 (33,3%) с использованием каркаса.
Заключение. Бескаркасные гепатико- (холангио-) еюноанастомозы показаны и технически выполнимы в большинстве случаев высоких реконструкций желчных протоков. Использование комплексного подхода с четким разграничением показаний и противопоказаний позволяет получить хорошие результаты в раннем и отдаленном периоде.
ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО МЕТОДА ПАНКРЕАТОДИГЕСТИВНОГО АНАСТОМОЗА
Запорожченко Б.С., Шишлов В.И., Качанов В.Н.,

Бородаев И.Е., Горбунов А.А., Корытная А.Ю.

Одесский государственный медицинский университет, г. Одесса, Украина

Цель исследования. Улучшить непосредственные и отдалённые результаты хирургического лечения больных с заболеваниями поджелудочной железы путем выбора наиболее оптимального метода наложения панкреатодигестивного анастомоза.
Материалы и методы. С 1992 по 2009 гг. в клинике выполнена панкреатодуоденальная резекция 135 больным, дистальная резекция – 26. Нами разработан и внедрен метод наложения панкреатогастроанастомоза при пилоросохраняющем варианте панкреатодуоденальной резекции, на который получен патент Украины. Двенадцатиперстная кишка проксимально пересекалась на 1,5 – 2 см ниже привратника, дистально – на уровне дуоденоеюнального перехода. После удаления панкреатодуоденального комплекса с обязательной лимфодиссекцией восстановительный этап осуществляли на одной петле наложением анастомозов между общим печёночным протоком и тощей кишкой, культей поджелудочной железы и задней стенкой тела желудка и между тощей кишкой и желудком. Операцию дополняли выполнением селективной проксимальной ваготомии (СПВ). СПВ позволяет снизить секрецию соляной кислоты и пепсина, что способствует лучшему заживлению анастомоза.
При выборе метода анастамоза исходили из состояния ткани поджелудочной железы: при «твердой» поджелудочной железе накладывали панкреатоеюноанастомоз по Wipple, при «твердой» поджелудочной железе и малом диаметре её культи использовали панкреатоеюноанастомоз по Шалимову – Копчаку, при средней твердости и большом диаметре культи поджелудочной железы накладывали панкреатоеюноанастомоз по методике клиники (патенты Украины №21705 и 27530), при «мягкой» поджелудочной железе с риском несостоятельности анастомоза и высокой желудочной секреции выполняли панкреатогастроанастомоз с ваготомией по методике клиники.
Результаты. Из 135 выполненных панкреатодуоденальных резекций несостоятельность возникла у 10 больных (7,4%), 8 из них умерли.
Заключение. Выбор наиболее оптимального метода панкреатодигестивного анастомоза минимизирует риск развития его несостоятельности и позволяет снизить послеоперационную летальность.
Предложенная методика наложения панкреатогастроанастомоза в пилоросохраняющем варианте уменьшает количество и агрессивность желудочного сока, повышает рН желудочного сока, что предупреждает развитие послеоперационного панкреатита культи железы и несостоятельности панкреатогастроанастомоза.
ПРИНЦИПЫ КОМПЛЕКСНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ОСЛОЖНЁННЫМ ОСТРЫМ ДЕСТРУКТИВНЫМ ПАНКРЕАТИТОМ
Запорожченко Б.С., Бородаев И.Е.,
Горбунов А.А., Муравьёв П.Т.

Одесский областной центр хирургии печени и поджелудочной железы, кафедра хирургии №2 Одесского государственного медицинского университета, г. Одесса, Украина

Введение. Острый панкреатит (ОП) и его осложнения остаются сложной задачей современной острой хирургической панкреатологии. При условии прогрессирования гнойно-некротических изменений в поджелудочной железе и парапанкреатической клетчатке существенно возрастает потребность организма в энергии, белке и микроэлементах.
Цель исследования. Целью настоящего исследования было улучшить результаты комбинированного лечения больных осложнённым острым деструктивным панкреатитом за счёт проведения раннего энтерального (зондового) питания.
Материалы и методы. Проведен анализ комплексного хирургического лечения 92 больных с осложнённым ОДП, находившихся на лечении в хирургическом стационаре с 2006 по 2010 гг. У 76 (82,6%) пациентов при поступлении выполнили селективную катетеризацию чревного ствола по методике Сельдингера. Основную группу наблюдения (47 (51,1%) больных) составили больные, которым наряду с оперативным лечением проводилось раннее энтеральное (зондовое) питание. В контрольной группе (45 (48,9%) больных) коррекция белково-энергетического дисбаланса проводилась парентеральным путём, либо не проводилась вовсе.
У 51 (55,4%) диагностирован асептический панкреонекроз, постнекротические кисты выявлены у 8 (8,7%), постнекротический парапанкреатический инфильтрат (ППИ) – у 12 (13,1%), инфицированный панкреонекроз - у 21 (22,8%) пациентов. Исходом ППИ явилась регрессия инфильтрата - 3 больных, асептическая секвестрация - 4 больных и септическая секвестрация - 5 больных.
Результаты. Всем больным с момента поступления комплексное хирургическое лечение начиналось мощной консервативной терапией, селективное внутриартериальное (внутриаортальное) введение препаратов начиналось в первые-вторые сутки с момента поступления. Внутриаортальная инфузия включала введение 5-фу (500-750 мг/сут), реосорбилакта с пентоксифиллином, раствора Рингера-Локка, глюкозо-новокаиновой смеси, антиферментных и антибактериальных (карбапенемы (меронем по 2-3 г/сут), фторхинолоны (пефлоксацин, офлоксацин по 400-800 мг 2 р/сут)) препаратов, гепарина (по 2,5 тыс каждые 6 часов), иммуномодуляторов. Введение осуществлялось в порядке очереди посредством инфузомата с интервалом в 4 часа и продолжительностью внутриаортальной инфузии около 2 часов до момента стихания явлений системной воспалительной реакции.
Лапароскопические санация и дренирование брюшной полости и сальниковой сумки выполнены у 51 (57,3%) больных. Из них ЛХЭ выполнили 21 (41,2%) больному. УЗИ - контролируемые пункционно-дренирующие вмешательства выполнены у 8 (9,0%) больных. У 9 (10,1%) больных с ППИ выполнялись миниассистированные миниинвазивные хирургические вмешательства. У 21 (23,6%) больного с гнойным панкреатитом, осложнённым гнойным парапанкреатитом и забрюшинной флегмоной и 3 больных с септической секвестрацией ППИ выполнены «открытые» хирургические вмешательства.
После подготовки ЖКТ к началу энтерального кормления через назоинтестинальный зонд, установленный эндоскопически за связку Трейтца либо интраоперационно по предложенным кафедрой методикам, начинали непосредственное введение оригинальной питательной смеси. Отмечалось скорейшее появление перистальтической активности кишечника, купирование болевого синдрома и нормализация лабораторных показателей. Интраоперационно наступало более раннее, чем в контрольной группе, очищение некротически-изменённых участков паренхимы железы и парапанкреатической клетчатки, их замещение грануляционной тканью.
Летальность в основной группе составила 12,8%, в контрольной - 28,8%.
Заключение. Проведение раннего энтерального кормления в комплексе с внутриартериальной терапией на фоне ежедневного мониторинга состояния пациентов и основных параметров течения патологического процесса позволяет достоверно (р<0,05) снизить послеоперационную летальность.
АЛГОРИТМЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С МЕТАСТАЗАМИ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО

РАКА ПЕЧЕНИ
Захарченко А.А.1, Дыхно Ю.А.2, Винник Ю.С.1,
Штоппель А.Э.1, Кузнецов М.Н.1
1. ГОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Росздрава», г. Красноярск, Россия
2. Кафедра общей хирургии, г. Красноярск, Россия
Цель исследования. Разработать алгоритмы лечения больных с метастазами колоректального рака в печени (МКРР), оценить их клиническую эффективность.
Материалы и методы. В Университетском центре колопроктологии КрасГМУ с 2005 по 2009 год на лечении находилось 72 пациента с МКРР в печени. В исследование включено 52 больных (72,2%). Возраст – 40-65 лет. Общее состояние по шкале ECOG 0-II. Стадии метастатического процесса по Gennari II-III. Синхронное поражение печени – у 23 (44,2%), метахронное – у 29 (55,8%).
Лечебную тактику (алгоритм) определяли с учетом принципов: 1 – пациенты с МКРР – потенциально курабельные, 2 – использование современных возможностей комплексного лечения (эндоваскулярная регионарная / системная химиотерапия (СХТ) в неоадъюванте / адъюванте, бескровные вмешательства на печени: радиочастотная (РЧ) аблация / резекция).
Алгоритм I (синхронные МКРР). Лобарное поражение: удаление первичной опухоли + РЧ резекция печени – 11. Билобарное поражение (V до 50%): удаление опухоли + РЧ аблация / резекция метастазов – 8. Билобарное поражение (V более 50%): удаление опухоли + химиоэмболизация печёночных артерий (ХЭМ ПА) – 4.
Алгоритм II (метахронные МКРР). Лобарное и билобарное поражение (V до 50%): неоадъювантная ХЭМ ПА + СХТ в режиме XELOX + РЧ резекция печени / аблация метастазов – 21. Билобарное поражение (V более 50%): ХЭМ ПА в монорежиме – 8. Все пациенты (52) в дальнейшем получали адъювантную СХТ: кселода / XELOX±Авастин (до 8 циклов).
ХЭМ ПА: 5-ФУ на липиодоле / PVA 500. РЧ вмешательства: генератор “Cool-tip RF Radionics®”, по методике Milicevic.
Результаты. Отдалённые результаты прослежены у 48 пациентов (92,3%). Регресс / стабилизация процесса (24 месяца) отмечена в 58,3% случаев. 12 месяцев прожили 45 пациентов (93,8%) с прогрессированием у 3-х (6,7%), 24 месяца – 37 больных (77,1%) с прогрессированием у 8 (21,6%). Общая трёхлетняя выживаемость составила 62,5% с прогрессированием у 9 (30%). Наиболее благоприятные результаты отмечены в группе с применением неоадъювантной ХЭМ ПА + СХТ в сочетании с РЧ вмешательствами на печени – у 17/21 больных (80,9%): регресс в течение 24 месяцев отмечен у 5 (23,8%) пациентов, стабилизация – у 12 (57,1%).
Заключение. Таким образом, различные варианты (алгоритмы) комплексного лечения больных с МКРР в печени, особенно с использованием эндоваскулярных и радиочастотных вмешательств, являются сравнительно безопасными и эффективными, при условии их проведения в специализированных онкологических и колопроктологических стационарах.
КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С МЕТАХРОННЫМИ МЕТАСТАЗАМИ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА В ПЕЧЕНИ
Захарченко А.А.1, Дыхно Ю.А.2, Винник Ю.С.1,
Штоппель А.Э.1, Кузнецов М.Н.1
1. ГОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Росздрава», г. Красноярск, Россия
2. Кафедра общей хирургии, г. Красноярск, Россия

Цель исследования. Разработать комплекс лечения больных с метахронными метастазами колоректального рака в печени (МКРР), включающий регионарную, системную химиотерапию (ХТ) и радиочастотные (РЧ) вмешательства на печени, оценить его клиническую эффективность.
Материалы и методы. В Университетском центре колопроктологии КрасГМУ с 2005 по 2009 год на лечении находилось 29 пациентов с метахронными МКРР в печени. Возраст – 45-60 лет. Общее состояние по шкале ECOG 0-II. Стадии метастатического процесса по Gennari II-III. Метастазы диагностированы в сроки от 10 до 24 месяцев после операции на толстой кишке. У 21 больного (72,4%) применен разработанный комплекс лечения (последовательно): неоадъювантная регионарная ХТ + системная ХТ (кселода – 2000 мг/м², 2 цикла), РЧ вмешательства на печени (аблация / резекция), адъювантная системная ХТ (режим XELOX).
Неоадъювантная регионарная ХТ: химиоэмболизация печёночных артерий (ХЭМ ПА) 5-ФУ (2000 мг) на липиодоле / PVA 500 + окклюзия печёночных артерий (спирали Гиантурко / гемостатическая губка).
РЧ вмешательства на печени (через 1,5-2 месяца после ХЭМ ПА и 2-х циклов системной ХТ кселодой): у 8 пациентов (38,1%) при множественном билобарном поражении – аблация МТС-узлов, у 13 больных (61,9%) при лобарном поражении – атипичная резекция печени (сегментарная / долевая) с помощью генератора “Cool-tip RF Radionics®” (методика Milicevic).
Адъювантная системная ХТ (XELOX): оксалиплатин – 130 мг/м² + кселода – 2000 мг/м² (до 8 циклов).
Результаты. Особенность комплекса – сочетание противоопухолевых факторов: регионарная + системная ХТ, ишемизация МТС-узлов, РЧ гипертермическая деструкция метастазов / бескровная резекция печени.
Осложнений и летальности, связанной с регионарной и системной ХТ, не зарегистрировано. Ранние послеоперационные осложнения после РЧ вмешательств на печени – 2 случая (9,5%): поддиафрагмальный абсцесс после резекции правой доли (1), после аблации (1). Летальных исходов не было.
Отдаленные результаты прослежены у всех пациентов (100%). Благоприятное течение отмечено у 17/21 больных (80,9%): регресс в течение 24 месяцев отмечен у 5 (23,8%) пациентов, стабилизация – у 12 (57,1%). Заболевание спрогрессировало менее чем у трети больных. Общая трёхлетняя выживаемость составила 66,7%.
Заключение. Предварительный анализ полученных данных позволяет предположить, что использование комплексного подхода в лечении больных с метахронными МКРР в печени является обоснованным и перспективным.
Последовательно-сочетанное применение противоопухолевых факторов усиливает туморицидный эффект на фоне низкой травматичности как эндоваскулярных, так и РЧ вмешательств на печени, повышает абластичность последних, способствует увеличению продолжительности жизни пациентов и улучшает её качество.
ОСОБЕННОСТИ ПОРАЖЕНИЯ ВНЕПЕЧЁНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ НА ФОНЕ ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА
Земляной В.П., Ремизов А.С., Ахметов А.Д.,
Непомнящая С.Л., Старосельцев К.Л.
ГОУ ДПО СПбМАПО, ДКБ ОАО РЖД,
г. Санкт-Петербург, Россия

Цель исследования. Целью нашей работы было изучение влияния вирусного гепатита (ВГ) на течение доброкачественной механической желтухи (МЖ) и особенностей билиарной декомпрессии у этой группы больных.
Материалы и методы. Анализированы результаты диагностики и лечения 112 больных МЖ доброкачественного генеза в возрасте от 16 до 81 лет.
Из них 61 пациент с МЖ доброкачественного генеза, развившейся на фоне ВГ, которые и составили основную группу наблюдения. В контрольную группу вошли 51 больных МЖ доброкачественного генеза без сопутствующего ВГ. Представленные группы являлись однородными и сопоставимыми по возрасту и половому составу.
У 100% пациентов был диагностирована механическая желтуха доброкачественного генеза. Диагноз ставился на основании клинических признаков, данных лабораторных и инструментальных исследований. У 61 пациента наряду с МЖ выявлен вирусный гепатит различных форм и активности, подтвержденный впоследствии серологическими и иммунологическими пробами, из них 47 с ВГ В, 6 – с ВГ С, 5 – с сочетанными и микст – формами гепатита, 3 – с острым ВГ А. Больных с выраженной активностью ВГ было 37 (60,6%), с ВГ минимальной, слабовыраженной и умеренно выраженной активностью – 24 (39,3%).
Среди больных основной группы 83,6% (51 пациент) нуждались в билиарной декомпрессии, большинство из которых оперированы в связи некупированным болевым приступом и ухудшением состояния 45% (23), нарастанием желтухи 19,6% (10), в плановом порядке 35% (18) больных.
Среди контрольной группы оперировано 90% (46 человек), у 50% из которых операция выполнена по причине болевого синдрома, ухудшения состояния и появления признаков перитонита и 1 больной с нарастанием желтухи.
Результаты. При МЖ, а особенно на фоне ВГ, отмечалась повышенная кровоточивость тканей, более выраженная в зоне рубцовых сращений в области желчного пузыря, причем в ряде случаев рефрактерная к обычным методам осуществления гемостаза. Тем не менее, в обеих группах в послеоперационном периоде у 1 больного возникло послеоперационное кровотечение, что потребовало релапаротомии. У ряда больных (10%) в основной группе выполнялась ХЭ по Прибраму.
Также характер поражения внепечёночных желчных протоков у пациентов на фоне ХВГ отличался выраженными явлениями фибринозного, гнойного холангита (статистически более значимо при ВГ). Стенки общего желчного протока толстые, напряженные, склерозированные, уплотнены, что еще более затрудняло манипуляции на желчных путях. Фиброз желчных путей наблюдался в 25% случаев. Явления холангита при ВГ были более выраженными, несмотря на наличие небольшого «флотирующего» конкремента в холедохе. Напротив, при МЖ без ВГ забитый конкрементами общий желчный проток был с минимальной гиперемией и утолщением стенки. Вероятно, что при уже имеющихся воспалительных изменениях в желчных путях у больных ХВГ, к моменту возникновения билиарной обструкции риск развития гнойного холангита значительно повышается.
Период после билиарной декомпрессии, в зависимости от активности ХВГ, характеризовался значительным нарушением печёночно-почечной функций, развитием полиорганной недостаточности.
Заключение. Таким образом, что наличие ВГ у больных с МЖ доброкачественного генеза существенно изменяет интраоперационную картину заболевания, повышает вероятность развития послеоперационных осложнений и создает трудности на этапе диагностического поиска и оперативного пособия.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМИ ДИФФУЗНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ
Земляной В.П., Непомнящая С.Л., Сидоров Р.С.,
Летина Ю.В., Лабазанов В.М.
Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования, кафедра хирургии им. В.А. Опеля, КИБ им. С.П. Боткина,

г. Санкт-Петербург, Россия
Введение. За последние десятилетия наблюдается неуклонный рост заболеваемости хроническими диффузными заболеваниями печени, в частности вирусными гепатитами (ВГ). Сложность и многообразие нарушений гомеостаза вследствие ВГ приводят к развитию патологии внепечёночной локализации, так обсуждается роль ВГ в развитии острого панкреатита (ОП). При развитии ОП у больных ВГ наблюдается наиболее тяжёлое течение вследствие наслоения глубоких нарушений функционального состояния характерных для каждого из указанных заболеваний.
Цель исследования. Изучение особенностей течения острого панкреатита у больных вирусным гепатитом.
Материалы и методы. За период 1999-2003 годы в хирургическом отделении КИБ им. С.П. Боткина находилось 57 больных ОП развившемся на фоне ВГ. В 20 случаях ВГ выявлен впервые, у 37 больных был установлен ранее. Формы ВГ распределились следующим образом: 29 случаев ВГ «В», 17 больных - ХВГ «С», в 9 наблюдениях - неверифицированный ВГ, и по одному случаю: ХВГ «В+С» и ВГ «А». Цирротическая стадия ВГ выявлена у 25 больных ОП (43,2%).
Результаты. Синдром холестаза к моменту поступления в стационар наблюдался у 34 пациентов (59,6%), при этом длительность холестаза составила 6,4±3,6 суток. Сроки появления первых жалоб составили в среднем 12 суток. При этом наряду с «традиционными» жалобами, пациенты исследуемой группы предъявляли жалобы на повышение температуры тела (в 85,9% случаев), увеличение размеров живота (22,8%), частый неоформленный стул (19,2%). Указанные особенности манифестации ОП на фоне ВГ послужили причиной направления больных в инфекционный стационар с диагнозом: обострение хронического ВГ – 36 больных, острый ВГ – в 13 случаях, острый гастроэнтероколит – 7 пациентов, лептоспироз – в одном наблюдении.
При анализе форм ОП была выявлена высокая частота развития панкреонекроза. Так, некротические формы были выявлены у 28 пациентов (49,1%), отечный панкреатит у 29 больных (50,9%). Осложнения ОП были представлены следующим образом: ферментативный перитонит у 14 больных (24,5%), флегмона забрюшинного пространства в 8 случаях (14,0%), абсцессы сальниковой сумки и межкишечные абсцессы выявлены в 8 (14,0%) и 5 наблюдениях (8,7%) соответственно. Среди осложнений, наблюдаемых при развитии ОП на фоне ВГ, превалировали: тяжёлая степень печёночной недостаточности, почечная недостаточность, гнойный холангит, геморрагический синдром.
Оперативные вмешательства были выполнены 28 больным (49,1%), консервативная терапия проводилась в 29 случаях (50,9%). Повторные оперативные вмешательства (от двух до девяти - в объёме, как программируемых санаций, так и релапаротомий с целью некрсеквестрэктомии и/или остановки эрозивных кровотечений) потребовались 14 больным.
В послеоперационном периоде, на фоне выраженных нарушений гемостаза, наблюдались: эрозивные кровотечения из сальниковой сумки у 3 больных, кровотечения из острых язв и эрозий желудочно-кишечного тракта в 8 наблюдениях. Консервативная терапия кровотечений из острых язв желудочно-кишечного тракта была эффективна во всех случаях. Летальность составила 22,8% (13 случаев).
Заключение. Сочетание острого панкреатита и вирусного гепатита приводит к многообразным вариантам и сценариям клинического течения, что создает трудности, как на этапе диагностического поиска, так и сказывается на результатах лечения. Увеличение частоты осложнений при подобном сочетании приводит к высокой летальности.
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПЕРЕКИСИ ВОДОРОДА В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Ибадильдин А.С., Амантаева К.К.

КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова, г. Алматы, Казахстан

Введение. Экспериментальными данными и клиническими наблюдениями доказано благотворное влияние перекиси водорода на биоорганические процессы обмена веществ, синтез витаминов, в работу ферментных, гормональных систем, а так же переходу сахара из плазмы крови в клетки без помощи инсулина. Насыщая организм атомарным кислородом, перекись водорода играет важную роль – окисляет токсические вещества. Это свойство доктор Форр назвал «окислительно детоксикацией». По данным некоторых исследователей перекись водорода не только предупреждает, но и устраняет явления атеросклероза.
Цель исследования. Окислительные свойства перекиси водорода оказывают бактерицидный эффект не только на патогенные микрофлоры, но и на возбудители особо опасных инфекций. Эксперименты самоотверженных ученных, как Дуглас У., 1998 г, Неумывакин И.П., показали клинический эффект при грибковых, вирусных заболеваниях, а также предупреждающий – при атеросклерозе. Учитывая результаты экспериментальных исследований и клинических наблюдений в лечении больных с нарушениями реологии крови и микроциркуляции, эффективность при паразитарных заболеваниях, перекись водорода нами использована в лечении больных с механической и смешанной желтухой неопухолевого генеза.
Материалы и методы. Мы использовали раствор перекиси водорода разведенного в физиологическом растворе. Продолжительность сеанса 10-12 дней, в виде монотерапии. Применили у 8 больных с механической желтухой после реконструктивно-восстановительных операций на билиарном дереве, и у 2 больных с альвеококкозом в послеоперационном периоде. У этих больных перекись водорода применялась при наличии и рецидиве желтухи, наличии холангита, с повышением концентрации индикаторных ферментов, нарушением пигментного обмена, температурной реакцией, проявлением интоксикации.
Результаты. В процессе лечения с применением лишь перекиси водорода достигнут положительный клинический эффект, подтвержденный лабораторными данными. Продолжительность наблюдения до 2-х лет. Светлый промежуток желтушного периода и холангита составил от 4 до 6 мес., тогда как, при традиционном лечении с применением гепатотропных препаратов и детоксикационной терапии, светлый промежуток составил 1,5, максимум 2 месяца, у наблюдаемых нами больных.
Заключение. Результаты применения перекиси водорода у хирургических больных в силу малочисленности наблюдения не позволяют, в настоящее время, делать окончательные выводы о механизмах положительного влияния. Наше сообщение носит предварительный характер, накапливается клинический материал.
КОМПЛЕКС КОНТРОЛЯ БИОФИЗИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПРИ ЭТАПНОМ ПОЛУОТКРЫТОМ ЛЕЧЕНИИ ПАНКРЕОНЕКРОЗА
Измайлов С.Г., Рябков М.Г., Буткевич А.Ц.,

Богданов С.Н., Лукоянычев Е.Е.

МЛПУ «Городская клиническая больница №12»,
г. Нижний Новгород, Россия
Цель исследования. Разработка устройства и способа мониторирования внутрибрюшного давления (ВБД) и натяжения паравульнарных тканей при этапном полуоткрытом хирургическом лечении инфицированного панкреонекроза, оценка его эффективности.
Материалы и методы. Разработано и внедрено устройство для регистрации биофизических параметров брюшной полости контроля ВБД. Комплекс состоит из терминального отдела датчика давления, представляющего собой резиновый баллон объёмом 15 мл, заполненного воздухом, герметично закрепленного на полихлорвиниловой трубке, контроллера системы регистрации с электронным датчиком давления и устройством оцифровки данных.
Способ применения: После лапаротомии, санации парапанкреатической зоны и брюшной полости, накладывали аппаратную управляемую лапаростому (Измайлов С.Г., 2009), в брюшную полость ниже поперечной ободочной кишки помещали терминальный отдел датчика давления, края раны дозировано сводили спицевым абдоминальным раневым контрактотром с датчиками натяжения тканей в браншах. Если в процессе сведения краев раны градиент повышения ВБД достигал критического уровня - 15 мм рт. ст. (Diebel, Dulchavsky, Wilson, 1992), или натяжение тканей превышало 14,5 Н, края раны фиксировали браншами аппарата. В противном случае – края раны сводили полностью.
Контроль ВБД осуществляли разработанным устройством и методом открытого уретрального катетера (Harrahill М, 1998) в течение всего периода этапных санаций.
Результаты. Обследованы 18 пациентов, прооперированных в экстренном порядке по поводу инфицированного панкреонекроза, осложнённого парапанкреатической флегмоной, панкреатогенным перитонитом. Выявлена корреляционная связь между измерением ВБД методом открытого уретрального катетера и предложенным комплексом регистрации биофизических параметров брюшной полости. Значение коэффициента корреляции R Спирмена между ВБД и давлением в мочевом пузыре составило R = 0,838, р = 0,002, что свидетельствовало о равной информативности контроля ВБД как через мочевой пузырь, так и посредством разработанного комплекса регистрации ВБД.
Заключение. Проведённые исследования показали, что при закрытой операционной ране и поэтапном повышении ВБД натяжение паравульнарных тканей возрастает в экспоненциальной зависимости. При этом существует корреляционная связь между изменением ВБД и натяжением краев раны (R = 0,977).
РЕЗУЛЬТАТЫ МОНИТОРИНГА ВНУТРИБРЮШНОГО ДАВЛЕНИЯ ПРИ ПОЛУОТКРЫТЫХ МЕТОДАХ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ИНФИЦИРОВАННОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗА
Измайлов С.Г., Рябков М.Г., Буткевич А.Ц.,
Богданов С.Н., Бровкин А.Е.

МЛПУ «Городская клиническая больница №12»,
г. Нижний Новгород, Россия
Цель исследования. Изучить динамику внутрибрюшного давления у пациентов, прооперированных по поводу инфицированного панкреонекроза.
Материалы и методы. У 18 пациентов с инфицированным панкреонекрозом, парапанкреатической флегмоной, панкреатогенным перитонитом применена техника этапных полуоткрытых санаций с контролем и коррекцией внутрибрюшного давления (ВБД). Для дозированного сопоставления краев лапаротомной раны применён спицевой абдоминальный раневой контрактор (СпАРК).
Результаты. Установлено, что у 10 из 18 больных ВБД превышало критический уровень (15 мм рт. ст.) уже до операции и в среднем составляло 19,7±3,5 мм рт. ст. При этом у всех обследованных пациентов появление биохимических (PC-test, C-реактивный белок), эхоскопических и клинических признаков инфицированного панкреонекроза сопровождалось повышением ВБД в среднем на 8,4±2,1 мм рт. ст. После выполнения лапаротомии (всем пациентам выполнена срединная продольная лапаротомия), санации сальниковой сумки, парапанкреатической клетчатки, брюшной полости и наложения на рану СпАРК при разведенных краях раны ВБД в среднем снизилось до 6,3±2,1 мм рт. ст.
При сведении краёв лапаротомной раны по окончании операции ВБД у всех пациентов в среднем составило 10,5±3,5 мм рт. ст., причем у 4 больных из 18 давление превышало 15 мм рт. ст. и в среднем равнялось 18,5±4 мм рт. ст. В связи с этим края раны полностью не сводили и фиксировали браншами СпАРК с диастазом от 2 до 7 см. У 14 пациентов не было выявлено повышения ВБД после полного сопоставления краев лапаротомной раны.
После сопоставления краёв раны у всех пациентов с помощью СпАРК формировали управляемую лапаростому для продолжения этапных санаций и послеоперационного контроля ВБД. Показатель ВБД после экстубации и появления спонтанного дыхания несколько повышался, составлял в среднем 11,2±2,2 мм рт. ст., однако дозированное контролируемое разведение краев раны с помощью СпАРК позволило поддерживать ВБД на безопасном уровне. В течение 14 суток тенденция к росту абдоминальной компрессии у наблюдаемых пациентов купировалась, что позволило полностью сопоставить края лапаростомы. После стихания воспалительного процесса в брюшной полости релапаротомную рану послойно гипотракционно закрывали.
МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕНЕНИЙ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ ПЕЧЕНИ ПОСЛЕ РАДИОЧАСТОТНОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ

Ионкин Д.А., Филатов В.В., Дубова Е.А.,
Чекмарева И.А., Казаков И.В.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России» (директор – академик РАМН Федоров В.Д.),

г. Москва, Россия
Цель исследования. Улучшение результатов применения радиочастотной термоабляции у больных с очаговыми новообразованиями печени.

Материалы и методы. Особенности новообразований печени, подвергнутых РЧА, чаще всего оцениваются по данным инструментальных методов исследования (УЗИ, КТ, МРТ) либо на основании морфологической оценки материала, полученного в результате пункционной биопсии. Мы определили морфологические особенности тотчас после РЧА. Более поздние изменения тканей после РЧА изучали на материале, у 21 пациента после резекции печени, ранее (до 2-х лет) перенесших чрескожную термоабляцию.

Результаты. Макроскопически зона РЧА сразу после РЧА представлялась округлым очагом с нечеткими контурами, коричневатого цвета в центре, который менялся в сторону красного по периферии. Зона воздействия охватывала весь опухолевый очаг и распространялась на прилежащую паренхиму. При микроскопии отмечалось отсутствие выраженной границы между паренхимой печени и зоной воздействия. При световой микроскопии в центре зоны РЧА определялись признаки разрушения опухолевой ткани в виде кариорексиса. Световая микроскопия полутонких срезов с окраской толуоидиновым синим выявляла выраженный пикноз ядер и отсутствие четких границ между клетками. При электоронной микроскопии материала из центральной зоны РЧА было очевидно разрушение ультраструктуры гепатоцита: неупорядоченное расположение хроматина ядра, деструктивные изменения эндоплазматического ретикулума и митохондрий, в самой же цитоплазме определялись миелиновые фигуры вследствие разрушения фосфолипидов мембран.

Через 10-14 дней опухолевая ткань содержала видимые фокусы некроза, хорошо определяемые при световой микроскопии, а в крае зоны РЧА - выраженная лимфоплазмоцитарная инфильтрация и тонкая прослойки рыхлой соединительной ткани с наличием полнокровных сосудов.
Через 3 месяца после РЧА в зоне РЧА определялись выраженные поля некроза. По нашим данным через 6 месяцев после воздействия очаги некроза стали более выраженными, а на границе с опухолевой ткани стала визуализироваться зрелая соединительная ткань.
Через 2 года после РЧА макро- и микроскопически визуализировалась выраженная соединительнотканная капсула вокруг очага некроза (до нескольких мм). Определялся дальнейший процесс организации, когда отмечалось замещение зоны некроза, как по периферии, так и в центре.
Заключение. Полученные данные интересны не только морфологам, но и клиницистам. Нередко выявляемые изменения, которые трактуются как продолженный рост, являются физиологическим ответом организма на радиочастотное воздействие вданный временной промежуток, и наоборот, то, что считается нормой – опухолевая прогрессия. На основании полученных данных специалисты лучевых методов исследований могут более четко определять и временные изменения в зоне воздействия, и вероятные признаки неполной РЧА либо рецидива онкологического процесса.

РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ ПОСЛЕ РАНЕЕ ВЫПОЛНЕННЫХ РЧА-ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПО ПОВОДУ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ

Ионкин Д.А., Вишневский В.А., Икрамов Р.З.,
Ефанов М.Г., Казаков И.В., Андреенков С.С.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России» (директор – академик РАМН Федоров В.Д.),
г. Москва, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов лечения пациентов с метастатическим поражением печени.

Материалы и методы. В Институте хирургии им. А.В.Вишневского накоплен опыт выполнения 274 сеансов радиочастотной термоабляции (РЧА) у 130 больных. У 21 больного после ранее выполненных сеансов чрескожной РЧА по поводу метастатического поражения печени были выполнены различные варианты резекции печени: левосторонняя гемигепатэктомия (1), правосторонняя гемигепатэктомия (3), расширенная правосторонняя гемигепатэктомия (4), резекция 1 сегмента (3), двух (5) и трёх сегментов печени (5). В 3-х наблюдениях резекция печени сопровождалась РЧА очагов остающейся паренхимы печени. Морфологические варианты вторичного поражения печени были следующие: метастазы колоректального рака (16), метастазы первичного рака печени (2), метастазы рака молочной железы (2), метастазы ГИСО (1).
Причинами открытых операций на печени после ранее выполненных чрескожных РЧА послужили: неполная РЧА (7), появление новых метастатических очагов (11), гипертофия непораженной доли, ранее функционально недостаточной, после портальной эмболизации пораженной (3). Все больные на дорезекционном этапе проходили курсы соответствующей химиотерапии.

Результаты. Были отмечены следующие послеоперационные осложнения: печёночная недостаточность (2), жидкостные скопления в области резекции, потребовавшие пункционных вмешательств (3), сердечно-легочная недостаточность (1). В этой группе больных 1-летняя выживаемость составила 78,2%, 2-х летняя - 54,6%, 3-х летняя – 47,8%. Медиана выживаемости – 32 мес. Наши данные соответствуют литературным о возможности, а иногда и необходимости резекций после ранее выполненных чрескожных вмешательств по поводу злокачественных поражений печени.
Заключение. Применение чрескожной РЧА как этапа в хирургическом лечении больных со злокачественными поражениями печени оправдано и имеет свое право на жизнь. При адекватном воздействии (по данным комплекса современных методов контроля) РЧА может остаться и окончательным вариантом вмешательства или позволит выиграть время для подготовки больного для радикальной операции, причем нередко при неполной обработке образования или при появлении новых очагов
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ИНДУРАТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА (КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ)
Ишенин Ю.М., Рамазанов М.М.

ГОУ «ИУВ МЗ и СР ЧР», г. Чебоксары, Россия

Центральная районная больница,
г. Нижнекамск, Россия

КХЦ НФ «СХ», г. Чебоксары, Россия

НЦ ЭЧ СО РАМН, г. Иркутск, Россия
Введение. Хирургическое лечение хронического индуративного панкреатита – не решенная проблема хирургической панкреатологии.
Цель исследования. Изучить клинические возможности операции туннелирования в лечении болевого синдрома у больных индуративным панкреатитом.
Материалы и методы. Клиническому анализу подвернут больной в возрасте 52 лет, страдающий болевой формой хронического индуративно-склеротического панкреатита в течение 3 лет на фоне неполной хронической алкогольной интоксикации. Консервативная терапия не имела успеха. По данным УЗИ констатирован хронический калькулезный панкреатит. От ПДР пациент категорически отказался. Пациенту предложено хирургическое лечение в виде туннелирования поджелудочной железы с введением аутологичной порции стволовых клеток костного мозга (СККМ). Пациент дал информированное согласие на оперативное вмешательство.
Результаты. 5.05.2005 года пациенту было выполнено трансдуоденальное чрезверсунговое туннелирование хвоста, тела и головки поджелудочной железы размером 0,35 х 7см. с удалением камней вирсунгова протока. Таким образом, была устранена внутритканевая гипертензия, налажена эвакуация поджелудочного сока и создан прецедент для ангиопластической реакции.
По данным гистологии отмечены выраженные склеротические изменения паренхимы и вирсунгова протока поджелудочной железы. Послеоперационный период протекал гладко. Пациент выписан на 20 сутки после операции без каких-либо осложнений с полностью купированным болевым синдромом. Однако через 1 месяц он поступил в отделение со свищевым ходом в области послеоперационной раны. Клинико-биохимические показатели в пределах нормы. УЗИ поджелудочной железы и внутренних органов не выявило грубой патологии. Больному предложено оперативное закрытие свищевого хода. От операции пациент воздержался. Проведена консервативная терапия и пациент выписан на амбулаторное наблюдение. В течение 5-летнего периода отмечено рецедивно-рецессивное течение процесса. Соматический статус больного стабильный: аппетит не нарушен, питание не снижено. Клинико-биохимические показатели в пределах нормы. Пациенту предложено определиться в отношении оперативного лечения хронического панкреатического свища. Рецидива болевого синдрома нет.
Заключение. Туннелирование поджелудочной железы с последующим введением СККМ способствовало регрессу болевого синдрома и стабилизации панкрео-соматического состояния больного. Однако, развившееся осложнение (свищ) и его хронизация требуют повторного оперативного лечения.
ИЗМЕНЕНИЕ ПЕЧЁНОЧНОГО КРОВОТОКА ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ
Катанов Е.С., Вазанов А.А., Анюров С.А.

МУЗ «Городская клиническая больница №1»,

г. Чебоксары, Россия

Введение. Хирургическое вмешательство само по себе является выраженной агрессией против сбалансированных систем организма. Во время операции происходит нарушение периферической гемодинамики, изменяющее метаболизм и перфузию тканей и органов. Возникающее во время оперативных вмешательств нарушения микроциркуляции лежат в основе многих послеоперационных осложнений.
Цель исследования. Сравнить изменения печёночного кровотока после операции при остром и хроническом холецистите.
Материалы и методы. Исследование печёночного кровотока проведено 64 пациентам, из них 28 больным выполнена холецистэктомия по поводу хронического холецистита (ХХ), 21 больным по поводу острого холецистита (ОХ), 15 человек составили контрольную группу. Исследование проводилось до операции и на 1-2 сутки после операции. Исследовались: линейная скорость кровотока в общей печёночной артерии (ОПА) и портальной вене (ПВ) методом цветного дуплексного сканирования с использованием аппарата УЗИ ALOKA SSD 2000.
Результаты. У больных с ОХ по сравнению с контрольной и группой ХХ наблюдалось исходное повышение скоростных показателей печёночного кровотока. В ОПА на 205%, ПВ на 126%. В послеоперационном периоде имело место тенденция к снижению скоростных показателей в группе больных с ХХ на 9,2% в ПВ и на 15,4% в ОПА. В группе больных с ОХ достоверного снижения не происходило.
Заключение. В первые сутки после операции происходит снижение печёночного кровотока, больше выраженная при ХХ. Скоростные показатели печёночного кровотока при ОХ до операции повышены и в раннем послеоперационном периоде снижаются незначительно. Таким образом, воспалительный процесс, при ОХ, оказывает значительное влияние на состояние печёночного кровотока до операции, и в ранний послеоперационный период.

ЖЕЛЧЕИСТЕЧЕНИЕ ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ
Катанов Е.С., Вазанов А.А., Анюров С.А.

МУЗ «Городская клиническая больница №1»,

г. Чебоксары, Россия

Материалом для изучения послужили полученные результаты хирургического лечения 1972 больных ЖКБ, оперированных в хирургическом отделении МУЗ «Городская клиническая больница №1» г. Чебоксары с 2001 по 2009 год.
Количество желчеистечений (ЖИ) после экстренных операций возникло у 22, после плановых операций у 14. ЖИ I степени (до 100 мл/сут) было у 25, II степени (100-500 мл/сут) у 10, III степени (более 500 мл/сут) возникло у одного больного. Источником ЖИ в 29 случаях было ложе желчного пузыря. Причиной ЖИ холедохолитиаз был у 3 больных, стеноз БДС у 1 больного.
При проведении дебитоманометрии в послеоперационном периоде у больных с наружным дренированием холедоха мы выявили что, в 1-2 сут после операции у больных с острым деструктивным холециститом (ОДХ) имеется желчная гипертензия (210±5,0 мм вод ст). В последующие сутки гипертензия постепенно снижается и к 10-12 сут равна 150±6,5 мм вод ст. С первых суток после операции по поводу ОДХ объём желчевыделения по дренажу из холедоха остается практически постоянным, в то время как после холецистэктомии по поводу хронического холецистита объём желчи в первые сутки после операции снижен, на вторые сутки достоверно возрастает.
ЖИ после экстренных операций возникают значительно чаще в группе больных имеющих перивезикальный инфильтрат - 16 больных. Это связано с диссекцией по ткани печени в условиях инфильтрации тканей, затрудняющей идентификацию анатомических структур, включая аберрантные желчные протоки.
Таким образом, повышенный риск развития желчеистечения после холецистэктомии по поводу ОДХ связан с желчной гипертензией, которая чаще всего носила функциональный характер.

ТРАДИЦИОННЫЕ И НОВЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ЭХИНОКОККОЗЕ
Кислицин Д.П., Хрячков В.В., Ионин В.П.,
Колмачевский Н.А., Добровольский А.А.

Окружная клиническая больница,
г. Ханты-Мансийск, Россия

Цель исследования. Улучшить результаты хирургического лечения, оценить возможность применения видеолапароскопических технологий при эхинококкозе печени.
Материалы и методы. С 2001 по 2009 годы пролечено 66 пациентов с эхинококковыми кистами печени. В диагностике использовали УЗИ, включая интраоперационное (ИОУЗИ),спиральную компьютерную томографию (СКТ), магнитно-резонансную томографию с режимом МРХПГ, иммунологические тесты. Оперировано 48 женщин (72,7%) и 18 (27,3%) мужчин в возрасте от 22 до 68 лет. У 23 пациентов (34,8%) выявлена одиночная киста, у 43 (65,2%) -множественные кисты печени, в т.ч. у 16 (24,2%) - с билобарным поражением печени, в 8 случаях (12,1%) – сочетанное поражение других органов. Осложнённая форма выявлена в виде нагноения у 15 (22,7%) и обызвествления – у 8 (12,1%) пациентов, сообщение кист с билиарной системой с развитием холангита имело место у трёх (4,5%) пациентов. Выполнено 10 (21,1%) анатомических резекций, 7 (13,2%) неанатомических резекций, 18 (42,1%) перицистэктомий и 28 (36,8%) эхинококкэктомий с антипаразитарной обработкой гипертоническим раствором (8 из них - в сочетании с резекциями печени при множественном поражении, у двух пациентов - со спленэктомией и эхинококкэктомией из левой почки, у двух пациентов – с удалением множественных кист брюшной полости). Троим пациентам были выполнены лапароскопические вмешательства - неанатомическая резекция правой доли печени при гигантской одиночной неосложнённой кисте в одном случае, Эхинококкэктомия при одиночных кистах 5 и 7 сегментов - в двух случаях.
У пяти пациентов после частичной перицистэктомии при нагноившихся кистах 4 и 8 сегментов печени применяли криодеструкцию фиброзной капсулы на стенке нижней полой вены. Резекции печени и перицистэктомии выполняли с использованием ультразвукового деструктора-аспиратора CUSA-Exel. Во всех случаях после эхинококкэктомии и перицистэктомии применяли аргон-плазменную коагуляцию, а при диффузном кровотечении из паренхимы печени-гемостатическую пластину тахокомб.
Результаты. Чувствительность УЗИ (n = 78), СКТ (n = 62) и МРТ (n = 22) в выявлении эхинококковых кист составила 89,5%,92,3% и 93,3% соответственно, р<0,05. МРТ предпочтительна для оценки протоковой системы, при диагностике осложнений кист в виде нагноения, цисто-билиарных сообщений. ИОУЗИ (n = 42) целесообразно при множественном поражении печени, небольших размерах кист и их внутриорганной локализации. Осложнения имели место у 8 пациентов (12,1%) - острая печёночная недостаточность (n = 1) после выполнения левосторонней гемигепатэктомии и перицистэктомии из правой доли при множественном осложнённом эхинококкозе, нагноение остаточной полости после эхинококкэктомии (n = 6), формирование биломы с желчеистечением в брюшную полость после неанатомической лапароскопической резекции правой доли печени (n = 1), наружный желчный свищ (n = 1) после частичной перицистэктомии и криодеструкции. Абсцессы санированы пункционно-дренажными методами, желчеистечение устранено на релапароскопии клипированием билиарного протока на фиброзной капсуле, свищ закрылся самостоятельно на 23-е сутки. Летальных исходов не было.
Заключение. Методы хирургического лечения больных эхинококкозом печени индивидуальны и зависят от общего состояния пациента, количества и расположения кист, наличия осложнений, что в значительной степени определяют данные лучевых исследований. Применение современных методов гемо- и билиостаза позволяют снизить количество послеоперационных осложнений. Видеолапароскопические вмешательства возможны у пациентов с одиночными неосложнёнными кистами печени при планируемой эхинококкэктомии с тщательным соблюдением правил антипаразитарной обработки.

ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ С ПАНКРЕАТИЧЕСКОЙ И БИЛИАРНОЙ ПРОТОКОВОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
Клименко В.Н., Клименко А.В., Стешенко А.А.,
Воротынцев С.И., Федусенко А.А.
Запорожский государственный медицинский университет, г. Запорожье, Украина

Цель исследования. Хирургическое лечение больных хроническим панкреатитом с одновременной панкреатической и билиарной (механическая желтуха) протоковой гипертензией является сложной и неразработанной проблемой хирургической панкреатлогии. Результаты во многом зависят от способов оперативного вмешательства, одномоментно и адекватно корригирующих оба вида протоковой гипертензии (панкреатическая, билиарная), поэтому цлью работы были разработка и исследование нового типа патогенетически обоснованных оперативных вмешательств при хроническом панкреатите, одномоментно корригирующих панкреатическую и билиарную протоковую гипертензию.
Материалы и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 19 больных, 35-62 лет. Мужчин было 16 (84,2%), женщин – 3 (15,8%), средний возраст 49 лет. Все больные оперированые по поводу различных форм хронического панкреатита (калькулезный, фиброзно-кистозный, псевдотуморозный), сопровождавшегося выраженной одномоментной панкреатической и билиарной протоковой гипертензией. Диаметр вирсунгова протока был от 5 до 12 мм. У всех больных наблюдалась механическая желтуха с подъемом билирубина от 38 до 112 мкмоль/л. Алкогольный генез хронического панкреатота определен у 16 (84,2%), билиарный - у 2 (10,5%), невыясненный – у 1 (5,2%). Использовались УЗИ, КТ, ЭРХПГ, интраоперационное УЗИ, видеогастродуоденоскопия; определялись IgG4, ревматоидный фактор; выполнялось патогистологическое исследование операционного материала. Анестезиологическое пособие включало использование комбинированной анестезии, сочетающей низкопоточный наркоз севофлюраном и грудную эпидуральную аналгезию бупивакаином. Всем больным выполнена операция нового типа – продольная тотальная панкреатовирсунгодуоденопапиллотомия с одномоментным рассечением задней стенки интрапанкреатической части холедоха в направлении 3-х часов условного циферблата и последующим формированием позадиободочного панкреатоеюнодуоденоанастомоза по Ру.
Результаты. Летальных исходов не было. Пневмония и частичное нагноение раны наблюдались у 3 (15,7%) больных. У всех больных прекратились абдоминальная боль и проявления механической желтухи. У 14 (73,7%) пациентов размеры увеличенной головки поджелудочной железы через 4-6 месяцев приближались к норме - 30,1 + 0,9 мм. Через 12-16 месяцев проявления диабета легкой степени оставались у 2 (10,2%) больных, до операции – были у 11 (57,9%); продолжали принимать ферментные препараты 3 (15,8%) пациента.
Заключение. Продольная тотальная панкреатовирсунгодуоденопапиллотомия с одномоментным рассечением задней стенки интрапанкреатической части холедоха в направлении 3-х часов условного циферблата и последующим формированием позадиободочного панкреатоеюнодуоденоанастомоза по Ру эффективно устраняет абдоминальную боль, панкреатическую и билиарную протоковую гипертензию, восстанавливает физиологический пассаж желчи и сока поджелудочной железы в двенадцатиперстную кишку, является паренхимосохраняющей, функциональновосстановительной операцией и может быть альтернативой резецирующим операциям типа Бегера, Фрея, панкреатодуоденальной резекции.

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ЧРЕСКОЖНОЙ ЧРЕСПЕЧЁНОЧНОЙ ХОЛАНГИОСТОМИЕЙ
Ковалевский А.Д.

Кафедра хирургии ФПК и ПП УГМА, Муниципальное учреждение «Городская клиническая больница №14»,

г. Екатеринбург, Россия
У части больных с механической желтухой опухолевого генеза после выполнения чрескожной чреспечёночной холангиостомии (ЧЧХС) остаётся ряд нерешённых вопросов: гистологическая верификация раковой опухоли, выполнение реканализации опухоли в сложных случаях, невозможность проведения наружновнутреннего дренажа из-за риска обтурации устья вирсунгова протока и развития вследствие этого острого панкреатита.
За период 2007-2008 гг. ЧЧХС выполнена 109 пациентам с опухолевыми желтухами различной локализации. Применение эндоскопических технологий потребовалось в 33 наблюдениях.
У 16 пациентов выполнена чресфистульная холангиоскопия с прицельной биопсией опухоли. Для её выполнения в сроки 21-28 суток формировали свищевой ход на дренаже, бужировали его до 16F, после чего по свищу в желчные протоки вводили фиброхоледохоскоп и выполняли прицельную биопсию опухоли при помощи биопсийных щипцов. Верификацию злокачественной опухоли получили у 14 пациентов. Отсутствие результата обусловлено отсутствием признаков прорастания опухоли в стенку желчного протока.
У 11 больных при неудаче первичной реканализации опухоли и безуспешности выполнить её под рентгеноскопическим контролем предпринята реканализация опухоли посредством чресфистульной холангиоскопии и прямого визуального контроля. При осмотре выявляли воронкообразное сужение просвета холедоха, в которое заводили проводник. Положение проводника контролировали рентгеноскопически. Реканализация удалась во всех наблюдениях.
Эндоскопическую папиллосфинктеротомию для проведения наружновнутреннего дренажа выполнили 6 пациентам. Небольшая потребность в её проведении обусловлена тем, что части больных папиллотомия была выполнена при выполнении ЭРХПГ в других лечебных учреждениях, а у другой части пациентов с высоким уровнем блока дренаж устанавливали супрапапиллярно.
Таким образом, применение эндоскопических технологий позволяет улучшить диагностику злокачественных опухолей билиарного тракта и создать условия для улучшения качества жизни больных, не подлежащих радикальному оперативному лечению.
ОДНОЭТАПНАЯ РЕКАНАЛИЗАЦИЯ ОПУХОЛИ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ЧРЕСКОЖНОЙ ЧРЕСПЕЧЁНОЧНОЙ ХОЛАНГИОСТОМИИ
Ковалевский А.Д.

Кафедра хирургии ФПК и ПП УГМА, Муниципальное учреждение «Городская клиническая больница №14»,

г. Екатеринбург, Россия

Вопросы одноэтапной или двухэтапной реканализации опухоли при выполнении чрескожной чреспечёночной холангиостомии (ЧЧХС) с проведением наружновнутреннего дренажа ниже уровня обструкции до сих пор являются дискутабельными. Большинство авторов опасаются первично устанавливать дренаж через опухолевую ткань в связи с тем, что при установке реканализирующего дренажа имеется риск травмирования опухоли с развитием кровотечения в просвет желчных путей, а также возможно развитие острого панкреатита при транспапиллярной установке дренажа и откладывают это вмешательство на послеоперационный период. С другой стороны, выполнение одноэтапного наружновнутреннего дренирования облегчает послеоперационный период из-за раннего восстановления естественного пассажа желчи и является надежным способом профилактики дислокации дренажа.
При исследовании 109 пациентов, перенесших ЧЧХС в нашей клинике за период с 2007 по 2008 гг. первичная реканализация опухоли выполнена у 66 (60,5%). Больных, реканализирующий дренаж установлен сразу во время операции. Гемобилия отмечена в 2 случаях, кровотечение остановилось после проведения консервативной терапии. Еще у 2 пациентов развилась клиника острого панкреатита, потребовавшая коррекции стояния дренажа в виде подтягивания его супрапапиллярно. Дислокация дренажа произошла у 1 пациента, больной самостоятельно удалил дренаж на 5 сутки. У 43 больных, у которых не удалась первичная реканализация, гемобилия отмечена в 2 случаях, кровотечение остановлено консервативно. В 5 наблюдениях произошла дислокация дренажа в брюшную полость, что потребовало выполнения оперативного лечения в виде лапароскопии с дренированием брюшной полости и повторной ЧЧХС.
Таким образом, выполнение одноэтапной реканализации с проведением наружновнутреннего дренажа не сопровождается тяжёлыми осложнениями и облегчает послеоперационное ведение больного. Наружное дренирование чревато развитием дислокации дренажа, что существенно утяжёляет состояние больного и требует выполнения повторных оперативных вмешательств.
РОЛЬ ДЫХАТЕЛЬНОЙ ЭКСКУРСИИ ДИАФРАГМЫ В РАЗВИТИИ ОСЛОЖНЕНИЙ ЧРЕСКОЖНОЙ ЧРЕСПЕЧЁНОЧНОЙ ХОЛАНГИОСТОМИИ
Ковалевский А.Д., Прудков М.И.
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г. Екатеринбург, Россия

Несмотря на широкое внедрение чрескожной чреспечёночной холангиостомии (ЧЧХС) число осложнений достаточно высоко и одним из наиболее частых является дислокация дренажа из печёночных протоков в брюшную полость.
При исследовании 106 пациентов, перенесших ЧЧХС за период с 2004 по 2007 гг. дислокация дренажа отмечена в 17 (16%) наблюдениях. Для того чтобы понять её механизм был проведен следующий эксперимент:
В условиях секционной на нефиксированном трупе, не имеющем спаечного процесса в брюшной полости под инструментальным контролем установлен чрескожный чреспечёночный дренаж диаметром 9 F в протоки правой доли печени. Дренаж фиксирован к коже прошивной лигатурой. Путем нажатия на диафрагму со стороны плевральной полости имитирован вдох больного, измерено смещение дренажа по отношению к ране в печени. Экскурсия дренажа составила 6 см.
Следовательно, для предотвращения дислокации дренажа с учетом естественной подвижности диафрагмы и просчитанного смещения дистального конца дренажа запас его в протоках должен составлять не менее 6 см от точки вкола в стенку печёночного протока.
Механизм дислокации представляется таким: Первично дренаж расположен в печёночных протоках непосредственно перед зоной опухолевой стриктуры. При дыхании дренаж смещается внутри печёночного протока в проксимальном направлении, дистальным концом зацепляясь за боковые протоки печени и неровности слизистой. Со временем, при создании условий для более устойчивой фиксации дистального конца дренажа (например, в достаточно широком боковом печёночном протоке) обратный ход дренажной трубки становится невозможным и дренаж на выдохе создает изгиб в поддиафрагмальном пространстве. Когда угол изгиба дренажа в брюшной полости достигает критического уровня, то на фоне упругости дренажа происходит его выпрямление, и он выходит в брюшную полость.
Таким образом, устойчивое положение дренажа в протоковой системе зависит не столько от качества наружной фиксации, сколько от следующих факторов: глубины установки дренажа в печёночные протоки (чем выше уровень обтурации – тем больше риск дислокации дренажа) и наличия фиксирующих механизмов на дистальном конце дренажа, препятствующих его подвижности внутри желчного протока.
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛЯЦИИ МЕТАСТАТИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ ПЕЧЕНИ В СОЧЕТАНИИ С ОЦЕНКОЙ СТЕПЕНИ ПАТОМОРФОЗА
Колобов С.В., Трандофилов М.М., Опаленов К.В.
Фомин В.С., Крючко П.В., Зинатулин Д.Р.

1. ГОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет Росздрава», г. Москва, Россия,
2. Городская клиническая больница №33 им. проф. А.А. Остроумова, г. Москва, Россия
Цель исследования. Оценка выраженности лечебного патоморфоза опухоли с определением жизнеспособных опухолевых клеток в гистотопографических срезах.

Материалы и методы. В исследование были включены 108 больных с колоректальным раком и метастатическим поражением печени I, II, и III стадии (по Gennari) находящихся на лечении за период с 2002 по 2010 год. По нозологическим формам заболевания были распределены следующим образом: рак толстой (78) и прямой кишки (39)
Объём метастатического поражения печени составлял: I стадия поражения (34), II стадия поражения (67), III стадия поражения (17). Мужчин было 48, женщин 60. Средний возраст больных составлял 67 лет. Для радиочастотной деструкции был использован аппарат ЕLEKTROTOM HITT 106 фирмы Berhtold «Германия» с рабочей частотой 343 кГц.
Радиачастотная абляция метастазов в печени осуществлялась интраоперационно, чрезкожно чрезпечёночно под контролем ультразвука и чрезкожно под видиолапароскопическим контролем.
Результаты. Контроль за эффективностью термовоздействия осуществлялся выполнением УЗИ и КТ исследований на 1, 10, 30, далее с интервалом в месяц, пункционными биопсиями метастатических опухолей печени. Определением уровня онкомаркеров.
Нами проведены гистологические исследования метастазов в печени подвергнувшихся радиочастотной деструкции.
Была использована классификация степени лечебного патоморфоза по Лушникову Е.Ф. (1977).
I – дистрофия отдельных клеток
II – очаги некроза + дистрофия клеток
III – поля некроза + выраженная дистрофия клеток + единичные атипичные клетки
IV – тотальный некроз
При исследовании препаратов опухолей диаметром более 5,0 см был получен патоморфоз 1-2 ст. На протяжении опухолевая ткань частично некротизирована, умеренно выраженные дистрофические изменения клеток опухоли, хотя основная масса, паренхимы и сохранена на периферии опухоли.
При опухолях диаметром 35-50 мм – патоморфоз 2-3 степени с некрозом 50-90% опухолевых клеток с явлениями выраженной дистрофии клеток, единичными атипичными клетками.
При метастазах диаметром 30-35 мм – патоморфоз 4 степени с некрозом 100% опухолевых клеток, сопровождающийся полным исчезновением паренхиматозных элементов опухоли.
Погодовая выживаемость больных составила: однолетняя – 73,5%, двухлетняя – 53,3%, трёхлетняя – 32,1%.
Заключение. Использование радиочастотной абляции показано при диаметре опухоли 30-35 мм, когда достигается патоморфоз 4 ст. Применение РЧ позволяет увеличить количество больных с метастатическим поражением печени, которым проводится хирургическое лечение, как в объёме радиочастотной деструкции, так и проведение резекций печени в сочетании с радиочастотной деструкцией оставшихся метастазов в печени.
ПЕЧЁНОЧНАЯ АРТЕРИЯ: КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ПРИ ОТП
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РНПЦ трансплантации органов и тканей, УЗ «9-я городская клиническая больница», Белорусская медицинская академия последипломного образования, г. Минск, Беларусь

Введение. Трансплантация печени является единственным эффективным методом лечения пациентов с терминальными стадиями диффузных заболеваний печени и некоторых очаговых поражений. Важное место на всех этапах операции ортотопической трансплантации печени (ОТП) уделяется анатомии печёночной артерии (ПА), что связано с высокой частотой аномалий ПА. В этой связи целью нашего исследования явилось: изучить характер вариантной анатомии печёночной артерии у доноров и реципиентов при ОТП, изучить типы артериальных реконструкций у реципиента и провести анализ послеоперационных артериальных осложнений.
Материалы и методы. С апреля 2008 по июнь 2010 гг. в УЗ «9 ГКБ» г. Минска было выполнено 45 ОТП. Выполнение артериальных реконструкции проводилось с использованием прецизионной техники. Интраоперационно проводилась ультрасонографическая оценка кровотока по ПА и диаметров ПА в области анастомоза, на донорском и реципиентском участках. В послеоперационном периоде выполняли УЗ-мониторинг гемодинамики по ПА.
Результаты. Нормальная анатомия ПА была выявлена в 65%. Аномалии правой ПА составила 9% (n = 8), аномалии левой ПА - 18% (n = 16), двойное перемещение - в 5% (n = 4), редкие аномалии - в 3%.
Вариант артериальной анатомии определял тип реконструкции. При наличии аберрантной правой ПА у донора – артериальная реконструкция выполнялась экстракорпорально во время операции «back-table» (11% (n = 5)).
У реципиентов было выполнено 16 типов артериальных реконструкций. Наиболее частыми были: в 20% (n = 9) анастомоз между бифуркацией чревного ствола на общую ПА и селезеночную артерию донора с бифуркация собственной ПА реципиента и в 18% (n = 8) между бифуркацией собственной ПА и гастродуоденальной артерии донора с бифуркацией собственной ПА реципиента.

Анализ результатов ОТП показал, что в послеоперационном периоде в 15% (n = 7) были выявлены гемодинамически значимые стенозы артериальных анастомозов.
Было получено, что диаметр анастомоза и диаметр ПА донора и реципиента не влияют на развитие стеноза артериального анастомоза.
	
	без стеноза (n = 38)
	со стенозом
(n = 7)
	р
(Mann-Whitney)

	диаметр ПА донора, мм
	4,43±1,20
	4,94±1,97
	р = 0,7

	диаметр артериального анастомоза, мм
	2,74±0,85
	2,81±0,39
	р = 0,53

	диаметр ПА реципиента, мм
	4,44±0,81
	4,55±1,52
	р = 0,6


В связи с тем, что диаметр сосудов и анастомоза не влияли на развитие стенозов, было проведено изучение влияния времени ишемии траснплантата и возраста донора. Статистический анализ показал, что они также не влияли на развитие артериальных осложнений (р>0,05).
	
	без стеноза
	со стенозом
	р
(Mann-Whitney)

	Время холодовой ишемии, мин
	499±97
	515±124
	р = 0,63

	Возраст донора, лет
	40,8±9,3
	41,8±1,25
	р = 0,85


Ретроспективный анализ показал, что последний стеноз ПА наблюдался у 22-ой пациентки, оперированной в мае 2009 года.
Всем реципиентам со стенозами была выполнена рентгенэндоваскулярная ангиопластика с постановкой стента.
Заключение. Знание артериальной анатомии печени позволяет избежать повреждения печёночной артерии и её ветвей.

Диаметр анастомоза, диаметр артерий донора и реципиента не влияют на развитие стеноза ПА.

Основной причиной развития артериальных стенозов явился технический фактор, что было связано с отработкой методики трансплантации печени. Вариант анатомии печёночной артерии у донора и реципиента определяет тип артериального анастомоза

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ ГЕПАТОРЕНАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ ПРИ ОСТРОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ
Костюченко М.В., Юанов А.А., Исаев А.И.,
Рамазанова Ю.И., Бекеров Б.М.

ГОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет Росздрава»,
г. Москва, Россия
Введение. Нарушение функций печени и почек при острой хирургической патологии органов брюшной полости, развивающееся на фоне эндотоксикоза, негативно сказывается на течении послеоперационного периода. Как правило, диагностировать гепаторенальную дисфункцию удается достаточно поздно (в фазу развития клинических проявлений), что значительно ухудшает прогноз. Диагностика на основе определения ранних маркёров по-прежнему актуальна.
Цель исследования. Усовершенствовать алгоритм ранней диагностики гепаторенальной дисфункции при острой хирургической патологии органов брюшной полости.
Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 158 пациентов с острой хирургической патологией органов брюшной полости, осложнённой нарушением функций печени и почек (36-острый холецистит, 17-механическая желтуха, 43-перфорация полого органа, 62-острая кишечная непроходимость). На основании проведенного анализа наиболее часто выявляемых симптомокомплексов (в 65-90% случаев) у пациентов с развившейся в динамике наблюдения выраженной печёночно-почечной дисфункцией и их сопоставления с патогенетическими механизмами развития осложнений со стороны печени и почек уточняли наиболее информативные методики, позволившие охарактеризовать следующие группы синдромов: синдром эндогенной интоксикации (вещества средней молекулярной массы, билирубин, ЛИИ, индекс сдвига нейтрофилов, степень эндотоксикоза по В.К. Гостищеву (2002), уровень мочевины, амилазы крови, альбумин и эффективная концентрация альбумина), синдром коагулопатии (протромбин, фибриноген, РФМК, ВК, ВСК, МНО, протромбиновое и тромбиновое время), синдромы холестаза и цитолиза (степень гипербилирубинеми, АЛТ, АСТ, фермент-холемический и холе-липидемический коэффициенты, ЩФ, перекисное окисление), почечной дисфункции (креатинин, концентрационная функция, олигурия, оценка клубочковой фильтрации, К, Na, УЗАС), синдром белково-энергетической недостаточности (общий белок и фракции, коэффициенты-характеристики диспротеинемии, синдром гиперкатаболизма, фибриноген), иммунопатии (иммуноглобулины IgG, IgM, фагоцитоз), синдром кишечной недостаточности (моторно-эвакуаторная и всасывательная функции, УЗИ-диагностика), угнетение центральной нервной системы (шкала Глазго). Тяжесть состояния оценивали по шкалам SAPS,АРАСНЕ II; тяжесть органной недостаточности - по SOFA и MODS.
Результаты. Предложенный алгоритм обследования позволил в 70% выявить ранние нарушения (скрытую фазу) функций печени и почек, которые возникают ещё до выраженных клинических проявлений (появление желтухи, олигоанурии, нарушение центральной нервной системы, появление энцефалопатии). Для повышения точности на основе предложенного алгоритма разработана балльная шкала ранней диагностики нарушения функций печени и почек в послеоперационном периоде у больных у неотложной хирургической патологией органов брюшной полости.
Заключение. Применение предложенного алгоритма диагностики нарушения функций печени и почек позволяет выявить скрытую фазу гепаторенальной дисфункции у больных с острой хирургической патологией органов живота, что делает возможным своевременно (в более ранние сроки) назначить направленную гепато- и нефрозащитную коррекцию.
АГРЕССИВНАЯ ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ХОЛАНГИОКАРЦИНОМЫ КОНФЛЮЕНСА ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Котенко О.Г., Гриненко А.В., Коршак А.А.,
Федоров Д.А., Попов А.О., Григорян М.С.,
Петрище И.Й.

Национальный институт хирургии и трансплантологии им. А.А. Шалимова,

г. Киев, Украина

Введение. Хирургическое лечение опухоли Клацкина является одной из наиболее сложных и не до конца разрешенных проблем современной хирургической гепатологии. Не смотря на существенный прогресс в диагностике, внедрению инновационных технологий предоперационной продготовки, современным методам рассечения паренхимы и трансплантации печени, результаты хирургического лечения остаются неудовлетворительными. Особую сложность представляют случаи с опухолевой инвазией воротной вены и печёночной артерии.
Цель исследования. Целью настоящего исследования явилось изучение результатов хирургического лечения больных опухолью Клацкина с инвазией в магистральные сосуды.
Материалы и методы. С 2002 по 2009 гг. в отделении трансплантации и хирургии печени произведены обширные и расширенные резекции печени 71 больному с периферическими, перихилярными холангиокарциномами и опухолями Клацкина. Нами изучены результаты хирургического лечения 35 больных с холангиокарциномой конфлюенса желчных протоков. Для диагностики локализации и распространенности использовали ультразвуковое исследование печени, допплерографию, компьютерную томографию, МРТ, МРТ холангиографию, чрескожную чреспечёночную КТ холангиографию.
Результаты. При опухолях Клацкина объём резекции определяли на основании степени поражения билиарного дерева с учетом функционального резерва печени. Для установления характера поражения билиарного дерева использовали анатомическую классификацию хилярной холангиокарциномы Bismuth–Corlette. Поэтому в предоперационном периоде производили декомпрессию билиарной системы с помощью чрескожной чреспечёночной холангиостомии (ЧЧХС) или эндоскопического стентирования. Критерием адекватности билиарной декомпрессии служило снижение уровня билирубина сыворотки крови и отсутствие клиники сегментарного холангита. Более чем в 45% случаев возникала необходимость раздельного дренирования трёх секций печени. Резекцию печени выполняли при уровне билирубина крови не выше 50 мкмоль/л. Из 35 больных в 22 случаях выполнили резекцию воротной вены с последующей реконструкцией. У 4 больных произведена гепатодуоденолигаментэктомия с одномоментной резекцией и реконструкцией воротной вены и печёночной артерии. При распространенности опухолевого процесса на интрапанкреатическую часть холедоха у 6 больных выполнена гепатопанкреатодуоденэктомия. Послеоперационная летальность составила 14,2%, 5-летняя выживаемость - 25%.
Заключение. Агрессивная тактика хирургического лечения конфлюенса желчных протоков обеспечивает максимальную радикальность, позволяет увеличить резектабельность при опухолевой инвазии воротной вены и печёночной артерии с приемлемой летальностью и отдаленной выживаемостью.
КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНОГО РАКА НА ФОНЕ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ

Котив Б.Н., Алентьев С.А.,

Дзидзава И.И., Лазуткин М.В.

Кафедра госпитальной хирургии, кафедра общей хирургии Военно-медицинской академии,

г. Санкт-Петербург, Россия
Цель исследования. Изучение зависимости результатов комбинированного лечения больных гепатоцеллюлярным раком от наличия цирроза печени (ЦП), синдрома портальной гипертензии.
Материалы и методы. В исследовании использованы результаты обследования и лечения 62 больных гепатоцеллюлярным раком, находившихся на лечении в клиниках с 1998 по 2009 гг. У 24 пациентов первичный рак печени развился на фоне ЦП. Из них к классу А по классификации Child-Pugh отнесены 11 больных, к классу В - 7, к классу С – 6 пациентов. У 5 пациентов с ЦП отмечались пищеводные кровотечения в анамнезе или при поступлении в стационар, у 10 - выраженное варикозное расширение вен пищевода (3-4 ст.), у 10 - гиперспленизм с тромбоцитопенией средней и тяжёлой степени тяжести, у 3 - диуретикорезистентный асцит. Сочетание нескольких осложнений отмечено у 10 пациентов.

У 17 больных в результате обследования опухоль признана первично резектабельной. Данным пациентам проводилась комбинированная терапия, включающая предоперационную масляную химиоэмболизацию печёночной артерии (МХЭПА от 1 до 3 курсов), резекцию печени и послеоперационную МХЭПА (3-6 курсов). У 45 пациентов с первично нерезектабельным поражением печени проводилась лечебная регионарная химиотерапия - МХЭПА с использованием фарморубицина. На фоне проведения лечебной регионарной химиотерапии удалось добиться резектабельности еще у 3 больных. У 5 больных применялась инъекционная терапия этанолом.

В зависимости от ведущего осложнения синдрома портальной гипертензии в группе больных с ЦП, гепатоцеллюлярным раком выполнялись следующие вмешательства: декомпрессивные венные анастомозы у 3 пациентов (в 1 наблюдении симультанно с левосторонней кавальной лобэктомией), многократное лигирование вен пищевода - у 12, эмболизация селезеночной артерии - у 10, реинфузия асцитической жидкости - у 1.
Результаты. В группе пациентов с гепатоцеллюлярным раком без ЦП летальных исходов после резекции печени и проведения регионарной химиотерапии не отмечено. У 3 больных гепатоцеллюлярным раком на фоне ЦП (Child-Pugh класс С) после лечебной МХЭПА развилась тяжёлая печёночная недостаточность, у одного из них с летальным исходом. Один пациент (Child-Pugh класс В) погиб после инъекционной терапии этанолом вследствие развития тромбоза воротной вены, прогрессирования печёночной недостаточности. У одного больного летальный исход наступил на фоне профузного пищеводного кровотечения, прогрессирования печёночной недостаточности. Еще один летальный исход развился на фоне печёночной недостаточности после правосторонней гемигепатэктомии.

Эффективность лечения больных с гепатоцеллюлярным раком напрямую зависела от наличия конкурирующего заболевания - ЦП. В группе больных с нерезектабельным поражением печени без ЦП на фоне проведения регионарной химиотерапии медиана выживаемости составила 19,4 мес. При сочетании первичного рака печени и ЦП медиана выживаемости составила 8,8 мес. У большинства из этих больных (n = 16) требовалось применение методов коррекции осложнений синдрома портальной гипертензии.

Заключение. Выживаемость больных с гепатоцеллюлярным раком зависит от наличия цирроза печени. Для улучшения результатов лечения этой группы пациентов необходимо применение методов воздействия на опухоль в сочетании с методами коррекции синдрома портальной гипертензии.
УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ СУБКЛИНИЧЕСКОЙ ФОРМЫ ОСТРОЙ ХОЛАНГИОГЕННОЙ ИНФЕКЦИИ У БОЛЬНЫХ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ
Котив Б.Н., Телицкий С.Ю.

Военно-медицинская академия, г. Санкт-Петербург, Россия

Цель исследования. Поиск практически значимых объективных критериев предоперационной диагностики острой холангиогенной инфекции у больных острым калькулезным холециститом.
Материалы исследования. Работа основана на анализе результатов обследования 130 пациентов с острым калькулёзным холециститом. Средний возраст составил 53,2±4,71 года, соотношение женщин и мужчин – 2,8:1. Диагностика холангиогенной инфекции проводилась по комплексу клинических (боль, лихорадка, желтуха), лабораторных (лейкоцитоз и нейтрофилез, бактериоскопическое и бактериологическое исследование желчи) и инструментальных (ультрасонография с амплитудной гистограммой внутрипросветного содержимого общего желчного протока) данных обследования.
Результаты. 38 (43,2%) пациентов имели выраженную клиническую картину холангита, которая характеризовалась наличием триады Шарко. При проведении лабораторных исследований у пациентов данной группы также были отмечены нарушения функции печени, характеризующиеся синдромами холестаза, цитолиза, печёночно-клеточной недостаточности, а также мезенхимально-воспалительным синдромом. При этом концентрация общего билирубина крови составила от 70 до 212 мкмоль/л (в среднем 111,3±8,15 мкмоль/л), преимущественно за счёт прямой фракции. У 50 (56,8%) пациентов холангит протекал в субклиническом варианте и был выявлен только по результатам бактериологического исследования желчи. В остальных наблюдениях острый калькулезный холецистит протекал без холангиогенной инфекции. По данным бактериологического исследования, в посевах желчи, взятой из просвета холедоха, чаще всего определялись Escherichia coli (65,8%), Enterococcus faecalis (14,9%), Klebsiella (9,7%), Enterobacter aerogenes (3,5%); причем в большинстве случаев (78,1%) высеивались ассоциации микроорганизмов.
Выполненный многофакторный регрессионный анализ способствовал выделению основных сонографических критериев позволяющих предположить наличие острых воспалительных изменений внепечёночных желчных протоков (патент РФ №2353299 от 27.04.2009). К признакам острого холангита были отнесены: утолщение стенок и увеличение диаметра просвета гепатикохоледоха, а также гистографическая оценка его содержимого. При сопоставлении данных предоперационного УЗИ с данными бактериоскопического и бактериологического исследований протоковой желчи была получена отчетливая корреляционная связь, которая свидетельствует о дифференциально-диагностической ценности предложенной методики в оценке степени тяжести холангиогенной инфекции. Так у больных с толщиной стенки гепатикохоледоха<1,3±0,4мм, диаметром протока<6,8±2,2 мм и пиком УЗ-амплитудной гистограммы желчи<3,3±1,2 у.е. при бактериоскопии установлено наличие менее 25 микробных тел в поле зрения, что соответствовало росту до 10 колоний на питательных средах и расценивалось как отсутствие микробно-воспалительного процесса в желчных путях. У пациентов с толщиной стенки гепатикохоледоха>2,8±0,4мм, диаметром протока>14,3±2,6 мм и пиком УЗ-амплитудной гистограммы желчи>8,9±1,5 у.е. при бактериоскопии установлено наличие более 51 микробного тела в поле зрения, рост более 100 колоний, что сопровождалось яркими клиническими проявлениями острого холангита. У больных с промежуточными параметрами сонографии желчевыводящих протоков количество микробных тел в поле зрения варьировало от 26 до 50 при росте 11 – 100 колоний на питательных средах при параллельном исследовании бактериальным способом и расценивалось как субклиническое течение острой холангиогенной инфекции. В целом данная методика позволила в 93% случаев верифицировать наличие острого холангита.
Заключение. Таким образом, установленные ультразвуковые критерии способствуют ранней диагностике субклинических форм холангиогенной инфекции, что требует коррекции стандартной программы лечения больных острым калькулезным холециститом.

МИНИМАЛЬНОИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С АБСЦЕССАМИ ПЕЧЕНИ
Красильников Д.М., Толстиков А.П.,
Бородин М.А.

ГОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию», г. Казань, Россия

Введение. Представлены результаты лечения 95 больных с абсцессами печени, находившихся в клинике хирургических болезней №1 Казанского государственного медицинского университета с 2000 по 2009 гг.
Цель исследования. Оценка эффективности минимальноинвазивных хирургических методик в лечении больных с абсцессами печени.
Материалы и методы. Выделено 2 группы больных: основная – 74 пациента и сравнения – 21 пациент. Мужчин было – 59, женщин – 36. Средний возраст больных составил 52,1 года. У 78 (82%) больных были выявлены единичные абсцессы, у 17 – два и более (18%). Всем поступившим больным проводился комплекс клинических, лабораторных, эндоскопических и лучевых исследований.
Локализация абсцессов: правая доля – 64, левая – 15, в обеих долях – 16 случаев. В основной группе лечение заключалось в дренировании абсцессов под ультразвуковым наведением. В группе сравнения выполнены операции трансабдоминальным доступом.
Результаты. В группе сравнения выполнены следующие операции: лапаротомия, вскрытие и дренирование абсцесса (15), резекция печени (3), левосторонняя гемигепатэктомия (2) правосторонняя гемигепатэктомия (1). Ранние послеоперационные осложнения у больных группы сравнения: нагноение раны – 5, внутрибрюшное кровотечение – 2, желчеистечение – 2, абсцессы брюшной полости – 2, пневмонии – 3 случая. Средний срок пребывания больных в стационаре составил 19,5±1,6 койко-дней. В течение 5 лет у 4 пациентов были рецидивы заболевания, в дальнейшем пациенты повторно оперированы. В основной группе проведено чрескожное дренирование абсцессов под ультразвуковым наведением с использованием дренажных катетеров 12-18 Fr. В режиме свободной руки осуществляли контроль продвижения иглы. Необходимым условием при этом является возможность получения ультразвукового среза с одновременной визуализацией пунктируемого очага и плоскости прохождения иглы, дренирующей системы. При размерах абсцесса до 50 мм устанавливали один дренаж, более 50 мм – два и более дренажа. Проводилась ежедневная санация полости абсцесса растворами антисептиков. Дренаж в полости абсцесса находился от 2 недель до 3 месяцев. Показаниями к удалению дренажей считали отсутствие отделяемого по дренажу в течение одной недели и роста ранее высеваемого микроорганизма при контрольном бактериологическом исследовании, в совокупности с ультразвуковыми данными и клиническими эффектами. Средний срок пребывания больных в стационаре составил 9,2±0,6 койко-дней. Послеоперационных осложнений в данной группе не было. Отдаленные результаты лечения прослежены в сроки от 6 мес. до 5 лет. Рецидивов заболевания не было. Летальных исходов в обеих группах не наблюдалось.
Заключение. Минимальноинвазивные методы лечения абсцессов печени с использованием лучевой навигации являются эффективными способами лечения больных, позволяющие уменьшить количество полостных операций, снизить количество послеоперационных осложнений, сократить время пребывания пациентов в стационаре. Таким образом, данная методика лечения пациентов с абсцессами печени должна широко применяться у этой категории больных.
ВЫБОР ПАНКРЕАТОДИГЕСТИВНОГО СОУСТЬЯ ПРИ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ
Краснов К.А., Аминов И.Х.,
Радионов И.А., Краснов А.О.
МУЗ «Городская клиническая больница №3
им. М.А. Подгорбунского», г. Кемерово, Россия

Введение. Наиболее сложным этапом панкреатогастродуоденальной резекции (ПГДР) является формирование панкреатодигестивного анастомоза. Частота несостоятельности этого соустья достигает 14-30%. Это осложнение в 50% наблюдений приводит к летальному исходу. Поэтому выбор оптимального варианта анастомозирования культи поджелудочной железы с желудочно-кишечным трактом зачастую определяет исход операции.
Цель исследования. Сравнить различные виды панкреатодигестивных соустий, определить критерии выбора вида анастомоза с дистальной культёй поджелудочной железы при ПГДР.
Материалы и методы. С 2004 по 2009 гг. в отделении печёночной хирургии МУЗ ГКБ №3 г. Кемерово выполнено 58 ПГДР у пациентов со злокачественными новообразованиями билиопанкреатодуоденальной зоны. Из них мужчин 36 (62,1%), женщин 22 (37,9%). Средний возраст пациентов 57,2±1,26 лет. При выборе вида анастомоза использовали классификацию М.В. Данилова (1995), согласно которой выделяли «благоприятный» тип морфологических изменений паренхимы культи поджелудочной железы и вирсунгова протока - ткань железы плотная, фиброзно-изменённая; вирсунгов проток 6 мм и более; «относительно благоприятный» - умеренное уплотнение паренхимы железы, вирсунгов проток от 3 до 6 мм; «неблагоприятный» - ткань железы мягкая, сочная, диаметр протока менее 3 мм.
Результаты. У 33 больных (56,9%) выполнен панкреатоеюноанастомоз (ПЕА), у 25 (43,1%) - панкреатогастроанастомоз (ПГА).
При диаметре вирсунгова протока 1-4 мм (n = 42) у 23 (54,8%) больных выполнен ПЕА, у 19 (45,2%) - ПГА, при этом у 11 (47,8%) пациентов ПЕА осложнился развитием панкреонекроза, ПГА осложнился некрозом культи поджелудочной железы у 6 (31,6%) больных.
При «неблагоприятном» типе морфологических изменений поджелудочной железы (n = 24) у 8 (33,3%) больных выполнен ПЕА, у 16 (66,7%) - ПГА, при этом у 7 (87,5%) пациентов ПЕА осложнился развитием панкреонекроза, ПГА осложнился некрозом культи поджелудочной железы у 4 (25%) больных.
Летальный исход в 4 случаях, вид анастомоза – ПЕА, причиной летального исхода явился панкреонекроз, прогрессирующая полиорганная недостаточность.
Заключение. Применение ПГА при диаметре вирсунгова протока 1-4 мм даёт меньшее количество осложнений, чем ПЕА. Применение ПЕА целесообразно при диаметре протока более 5 мм. При «благоприятном» морфологическом типе паренхимы культи поджелудочной железы ПЕА даёт меньшее количество осложнений; при «неблагоприятном» морфологическом типе целесообразно выполнение ПГА.
ТАКТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ
Краснов К.А., Заруцкая Н.В., Старцев А.Б.,
Радионов И.А., Сохарев А.С.

МУЗ «Городская клиническая больница №3
им. М.А. Подгорбунского», г. Кемерово, Россия

Введение. Гнойный холангит – тяжёлое осложнение механической желтухи, встречается в 20-30% наблюдений. Послеоперационная летальность достигает 45%, что обусловлено высокой склонностью гнойного холангита к генерализации с образованием множественных абсцессов печени, развитием билиарного сепсиса.
Цель исследования. Анализ результатов лечения больных механической желтухой, осложнённой острым гнойным холангитом.
Материалы и методы. В Кузбасском областном гепатологическом центре за период 1996–2008 гг. пролечено 1055 больных с желчнокаменной болезнью, осложнённой механической желтухой. Из них 297 пациентов (28,2%) с острым гнойным холангитом в возрасте от 39 до 81 (64,3±0,8), 77,8% - женщин и 22,2% мужчин.
На диагностическом этапе применялись клинико-лабораторные и специальные инструментальные методы исследования (УЗИ, ФГДС, эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография, чрескожная, чреспечёночная холангиография, а во время операции - интраоперационная холангиография, фиброхоледохоскопия). Сочетанное использование указанных методов позволило установить точный диагноз до операции в 98,7% случаев.
Всем больным с острым гнойным холангитом проводилась предоперационная подготовка в реанимационном отделении в зависимости от состояния и степени тяжести холангита в сроки от несколько часов до 2-3 суток, и заключалась в комплексный интенсивный инфузионной и детоксикационной терапии. Хирургическое лечение больных с гнойным холангитом начиналось с декомпрессии и санации билиарного тракта. Предпочтение отдавалось эндоскопическому ретроградному вмешательству. Эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) выполнена у 269 больных (90,5%) в сочетании с холедохолитоэкстракцией (ХЛЭ) у 223 больных (82,8%), во всех случаях вмешательство завершено транспапиллярным эндобилиарным дренированием (по типу «потерянного дренажа»). В последующем выполнены повторные санационные и контрольные ретроградные вмешательства.
У 28 пациентов при невозможности осуществить эндоскопическое вмешательство в связи со сложностями катетеризации БДС (папилла в полости дивертикула, состояние после резекции желудка по Бильрот 2), выполнялась декомпрессия билиарного тракта под контролем ультразвука: холецистостомия у 19 больных, 9 пациентам выполнена чрескожная чреспечёночная холангиостомия.
После декомпрессии желчевыводящих путей, продолжена интенсивная инфузионно-дезинтоксикационная терапия, в том числе с применением экстракорпоральных способов детоксикации. Больным с признаками апостематоза печени, помимо общепринятого комплекса лечения, проводилась также регионарная антибиотикотерапия через катетер, установленный в воротную вену под контролем ультразвука.
Результаты. Примененный подход к лечению больных острым гнойным холангитом позволил снизить летальность в этой группе до 5,91%.
Заключение. Таким образом, при механической желтухе, осложнённой гнойным холангитом, оптимальным является тактика, включающая адекватную предоперационную медикаментозную подготовку, раннюю декомпрессию билиарного тракта с использованием малоинвазивных методов. Операцией выбора является эндоскопическое ретроградное вмешательство с обязательным транспапиллярным дренированием. При невозможности их выполнения, декомпрессия на первом этапе должна осуществляться дренированием желчевыводящих путей под контролем ультразвука.
ОСТРЫЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПАНКРЕАТИТ У БОЛЬНЫХ, ОПЕРИРОВАННЫХ НА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ
Кригер А. Г., Козлов И. А.,
Свитина К.А., Королёв С.В.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России», г. Москва, Россия
Цель исследования. Улучшение диагностики послеоперационного панкреатита (ПП) у больных, оперированных на поджелудочной железе (ПЖ).
Материалы и методы. В 2007 и 2008 годах в ФГУ «Институте хирургии им. А.В. Вишневского» всего оперировано 202 пациента с опухолями ПЖ (105) и хроническим панкреатитом (97). Всем больным ПП производилось УЗИ в первые, а в последующем 3 и 5 сутки послеоперационного периода. КТ исследование производилось с 4-5 суток послеоперационного периода, биохимическое исследование, с целью определения уровня амилазы в сыворотке крови и отделяемом по дренажам, выполнялось всем пациентам на протяжении первых 5 суток после операции. ПП диагностирован у 83 больных (41%) на основании клинических и инструментальных методах исследования, при этом осложнение возникло на фоне склерозированной ткани железы у 42 больных, неизмененной паренхимы – у 41.
Результаты. Характерными признаками ПП в первые сутки после операции являлись: проявления раннего гастростаза; выделение темно-бурого или цвета «мясных помоев» экссудата из брюшной полости; повышение уровня амилазы в отделяемом по дренажам и плазме крови составило 1500 ед\л и 790 ед\л соответственно. Увеличение амилазы крови в первые сутки после операции не является абсолютным признаком возникновения острого панкреатита. При УЗИ в это время у всех больных обнаруживали отек и увеличение размеров поджелудочной железы, наличие жидкостных скоплений вокруг железы и в области сальниковой сумки, сочетание гипо- и гиперэхогенных зон паренхимы поджелудочной железы; ультразвуковых патогономоничных признаков ПП в это время выявить не удалось. КТ в это время не производилось.

На 2 - 3 сутки у 25 больных была зарегистрирована развернутая клиническая картина ПП с преобладанием проявлений эндогенной интоксикации, активность амилазы в крови не снижалась. Гастростаз и паралитическая кишечная непроходимость сохранялись. При КТ в зоне операции обнаруживалась зона инфильтрации с негомогенностью тканей, без четко дифференцированной структуры. Неравномерность накопления контраста позволяет точно оценить степень поражения ПЖ.

К исходу 3-4 суток состояние 67 больных улучшалось, при выполнении УЗИ и КТ был отмечен регресс признаков ПП, уменьшение отека и инфильтрации паренхимы поджелудочной железы. Клинические и специальные методы обследования позволили сделать вывод о перенесенной больными отечной форме ПП.
Панкреонекроз развился у 16 оперированных больных. Клиническая картина панкреонекроза отличалась более выраженными проявлениями, вплоть до перитониальной симптоматики. Выраженной нестабильностью гемодинамики обусловленной эндогенной интоксикацией. Степень поражения позволяют оценить инструментальные методы диагностики - УЗИ и КТ брюшной полости и определение фермента в сыворотке крови.
Диагноз ПП подтвержден во время повторных операций (8 больных) и аутопсии (8 больных). По нашим данным в 24 случаях, когда у больных было выполнено панкреато- или панкреатикодигестивное анастомозирование, развитие панкреонекроза закономерно приводило к несостоятельности анастомозов (15), что являлось причиной аррозионного кровотечения (9).
Заключение. ПП является тяжёлым осложнением, возникшим в 41% после операций на ПЖ. Признаком развития ПП можно рассматривать, высокий уровень амилазы, однако, данный показатель не может являться достоверным клиническим критерием, указывающим на наличие ПП. Для уточнения диагноза выполнялось УЗИ и КТ, которые давали возможность на ранних сроках после операции определить степень повреждения ПЖ. Возникновение панкреонекроза приводило к развитию более грозных осложнений: несостоятельность панкреатодигестивных анастомозов, аррозионных кровотечений, панкреатических свищей.
ТЕХНОЛОГИЯ «DAMAGE CONTROL» ПРИ ТЯЖЁЛОЙ ТРАВМЕ ПЕЧЕНИ
Кубачев К.Г., Кукушкин А.В.

Александровская больница,

г. Санкт-Петербург, Россия
Введение. В настоящее время основной проблемой лечения повреждений печени остаются выбор оперативного вмешательства при разрывах печени IV степени тяжести и длинных раневых каналах. Большой объём органа, обильное кровоснабжение, содержание незначительного количества соединительной ткани делает паренхиму печени весьма уязвимой в плане развития обширных травматических повреждений, что приводит к быстрому ухудшению состояния пострадавшего.

Цель исследования. Улучшение результатов лечения пострадавших с подобными травмами печени остается особо актуальной задачей и в настоящее время, поскольку число диагностических и тактических ошибок при лечении этой категории пациентов крайне велико и сопровождается высокой летальностью, достигающей 60% - 80%.
Материалы и методы. За период с 2000 по 2008 гг. на лечении в клинике находились 222 пострадавших с травмой печени. Закрытые повреждения печени наблюдались у 131 (59%), открытые – у 91 (41%). Изолированная травма печени отмечена у 51 (23%), сочетанная – у 171 (77%). У 32 больных имелись повреждения диафрагмы, у 13 - крупных сосудов (нижняя полая вена – у 7, воротная – у 5). В состоянии шока поступило в стационар 136 (61,3%) пострадавших. Результаты. Лапароскопические вмешательства выполнены у 28 пациентов, традиционные - у 194 пострадавших. У 42 больных, при крайней тяжести состояния, применена тактика «DAMAGE CONTROL», при которой выполнялась только остановка кровотечения и ликвидация целости полых органов без восстановления их непрерывности. При остановке кровотечения из печени применяли прием Прингла у 27 больных, рассечение паренхимы по портальным щелям с перевязкой сосуда в глубине паренхимы - у 15 пострадавших. Повторные оперативные вмешательства выполнялись через 24 - 36 часов лечения больных в условиях реанимационного отделения. Больным проводилось ИВЛ, восстанавливали объём циркулирующей крови и другие параметры гомеостаза. Не дожили до повторной операции 8 пострадавших. Причиной смерти были тяжёлая черепно-мозговая травма либо шок. 34 пострадавших оперированы в вышеуказанные сроки. Резекция сегмента печени выполнено 9 пострадавшим, доли печени - 4, атипичная резекция печени в объёме больше доли - 5, анатомическая резекция половины печени - у 2 больных. У 14 выполнена дополнительная хирургическая обработка поврежденных участков печени в пределах лишенных кровоснабжения тканей. Выполнялись восстановительные этапы вмешательств поврежденных органов. После повторной операции умерли еще 11 пострадавших, вследствие развития отека и дислокации мозга, ДВС-синдрома, гнойно-септических осложнений. Летальность в этой группе пострадавших составила 45,2% больных.
Заключение. Таким образом, применение тактики «DAMAGE CONTROL» позволяет снизить летальность в группе пострадавших с тяжёлыми сочетанными повреждениями печени.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА
Кукош М.В., Петров М.С.,
Разумовский Н.К., Вопилова О.В.

ГОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия», г. Н. Новгород, Россия
Введение. Проблема ранней диагностики острого панкреатита (ОП) и своевременного выявления инфицированных форм панкреонекроза (ПН) остается весьма актуальной.
В клинике факультетской хирургии НижГМА для диагностики острого панкреатита наряду с рутинными методами, применяется инфракрасный спектральный анализ сыворотки крови (ИКС) и прокальцитониновый тест (ПКТ).
Цель исследования. 1. Определить возможность использования метода ИКС в диагностике ОП 2. Оценить результат использования ПКТ у больных с деструктивным панкреатитом для верификации формы ПН и выработки оптимальной хирургической тактики.
Материалы и методы. За период с 2002 по 2009 гг. на лечении в клинике факультетской хирургии НижГМА находилось на лечении 3065 больных. Из них в период 2002-2006 гг. у 70 больных выполнялось ИКС. Теоретическим обоснованием проводимых исследований явилась гипотеза о том, что ИКС позволяет определить появление «патологических» метаболитов, образующихся в процессе аутолиза ПЖ, и исчезновение «нормальных» химических веществ (аденозинтрифосфат и др.), которые при ОП подвергаются быстрому метаболизму, с образованием продуктов гидролиза – монофосфатов.
В период 2006-2009 гг. у 49 больных деструктивным панкреатитом выполнялся ПКТ.
Определение концентрации ПКТ плазмы проводили полуколичественным анализом (B.R.A.Н.M.S. PCT-Q) в диапазонах:<0,5 нг/мл; 0,5 - 2 нг/мл; 2 - 10 нг/мл;>10 нг/мл.
В соответствии с клинико-морфологическими критериями были выделены 2 группы больных: 21 больной со стерильным ПН и 28 пациентов с инфицированными формами ПН (абсцесс сальниковой сумки, флегмона забрюшинной клетчатки и др.).
Результаты. Наши исследования позволили определить 5 наиболее информативных показателей ИКС в диагностике ОП. Выявлено статистически достоверное отличие инфракрасной спектрограммы сухой сыворотки крови больных ОП от спектрограммы здоровых людей в диапазоне волновых чисел от 1200 до 1000 см-1. Чувствительность и специфичность метода составили 89% и 83% соответственно.
ПКТ выполнен у 21 пациента со стерильным ПН. Значение ПКТ в 18 случаях не выходило за пределы<0,5 нг/мл; у 3 больных полученный результат ПКТ находился в диапазоне от 2 нг/мл до<10 нг/мл.
У 28 пациентов с инфицированным ПН в 26 случаях уровень ПКТ превышал 2 нг/мл. В двух случаях инфицированного ПН получены ложноотрицательные результаты теста (ПКТ<0,5 нг/мл).
Прогностическая значимость ПКТ составила по критериям чувствительности – 93%, специфичности – 86%.
Заключение. Выявленные закономерности изменения спектральных показателей сыворотки крови при различных формах острого панкреатита являются объективным методом ранней диагностики заболевания.
ПКТ является высокочувствительным и специфичным тестом в дифференциальной диагностике стерильных и инфицированных форм панкреонекроза.
ВМЕШАТЕЛЬСТВА МИНИДОСТУПОМ ПРИ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗЕ
Кульчиев А.А., Сланов А.В.,
Морозов А.А., Тигиев С.В.

ГОУ ВПО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию», кафедра хирургии факультета последипломного и дополнительного образования, г. Владикавказ, РСО-Алания
Введение. Рост заболеваемости ЖКБ, отмеченный в последние десятилетия, сопровождается ростом её осложнённых форм. Среди осложнений одно из ведущих мест занимает холедохолитиаз, который встречается у 15% больных ЖКБ. В настоящее время в лечении ЖКБ применяются три метода холецистэктомии: традиционный, лапароскопический и минидоступ. Четких разработок для каждого из них нет. Особенно актуально это для больных пожилого и старческого возраста.
Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с ЖКБ, осложнённой холедохолитиазом у лиц пожилого и старческого возраста.
Материалы и методы. В период с 1999 по 2009 год проанализированы результаты хирургического лечения 1096 больных пожилого и старческого возраста, оперированных по поводу острого калькулезного холецистита и его осложнений. От способа и объёма хирургического вмешательства больные разделены на пять групп:1 группа -традиционная ХЭ - 200 больных, 2 группа -лапароскопическая ХЭ - 151, 3 группа - 586 больным ХЭ выполнена минидоступом, аппаратом Прудкова, 4 группа - 15 больным выполнена пункционная или минидоступом холецистостомия, у крайне тяжёлых больных и 5 группа - 144 больным, у которых ЖКБ сочеталась с холедохолитиазом. Как известно, холедохолитиаз является одним из самых проблемных вопросов в лечении ЖКБ, поэтому мы отдельно выделили группу больных с холедохолитиазом.
Результаты. Мы считаем необходимым больных с острым калькулёзным холециститом, осложнённым холедохолитиазом, выделить в отдельную группу. Как известно, эта проблема сегодня решается либо эндоскопически - ЭПСТ, ретроградная холангиография и экстракция конкремента, либо открытым методом. Среди наших больных холедохолитиаз выявлен у 144 (13,1%). Из них у 72 (50%) холедохолитиаз разрешён лапаротомным методом, у 58 выполнена холедохолитотомия, дренирование холедоха по Керу. У 8 больных после холедохолитотомии выполнен холедоходуоденоанастамоз, у них выявлен хронический индуративный панкреатит с протяжённым сдавлением холедоха более трёх сантиметров. У 6 после устранение холедохолитиаза выявлен стеноз Фатерова соска третьей степени. Им выполнена дуоденотомия, папиллосфинктеротомия и папиллосфинктеропластика.
У 29 (20,1%) больных холедохолитиаз устранён эндоскопическим путём, после ЭПСТ. В послеоперационном периоде у 5 развился острый панкреатит с переходом в панкреанекроз у одного больного кровотечение с папиллотомной раны.
У 43 (29,9%) нам удалось разрешить холедохолитиаз одномоментно с холецистэктомией мини-доступом. После холецистэктомии проводилась интраоперационная холангиография, затем холедохолитотомия.
Заключение. При холедохолитиазе у больных без стеноза фатерова соска и индуративного панкреатита проблему холедохолитиаза можно разрешить одномоментно, с ХЭ минидоступом. Таких операций нами выполнено 29,9%.
ВОССТАНОВИТЕЛЬНО-РЕКОНСТРУКТИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ НА ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКАХ
Кульчиев А.А., Сланов А.В., Морозов А.А.

ГОУ ВПО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию», кафедра хирургии факультета последипломного и дополнительного образования, г. Владикавказ, РСО-Алания
Введение. Последние годы широко внедряются в практическую хирургию малоинвазивных операций на желчевыводящих путях. Однако, несмотря на меньшую травматичность и косметический эффект, уменьшение доступа чревато более высоким риском повреждения желчевыводящих протоков, особенно в сложных клинических ситуациях, что обуславливает актуальность восстановительных и реконструктивных операциях на желчевыводящих путях.
Цель исследования. Улучшение результатов восстановительных и реконструктивных операций на желчевыводящих путях.
Материалы исследования. Нами выполнено 52 восстановительных и реконструктивных операций на желчевыводящих путях, по поводу: свежее пересечения общего печёночного протока – 14, иссечение общего печёночного протока более 3 см – 4 (тип 1,2), иссечение общего печёночного протока тип 0 – 5, свежее краевое повреждение холедоха – 9; рубцовый стеноз холедоха до 1 см – 3, рубцовый стеноз холедоха с полным наружным свищом – 8, рубцовый стеноз долевых печёночных протоков с наружным свищом – 4, неполный наружный свищ (краевое повреждение протоков) – 5.
Характер выполненных операций: билиобилиарный анастомоз на Т-образном дренаже – 15, гепатикоеюностомия на потерянном дренаже – 17, гепатикоеюностомия на СТД – 6, пластика стенки общего печёночного протока на Т-образном дренаже – 9, эндоскопическое эндопротезирование (ЭП) – 5.
Результаты. Летальных случаев не было. У 11 больных (23,4%) в течение 5-7 суток, после операции, отмечалось выделение желчи по подстраховочным дренажам. Отдаленные результаты до 12 лет изучены у 33 больных. Из них у 4 в сроки до 2 лет после гепатикоеюноанастомии на потерянном дренаже наступил стеноз анастомоза. Они оперированы повторно, произведено им бужирование анастомоза и дренирование его на управляемом дренаже на длительный срок (6 месяцев). После этого признаков стеноза нет, состояние их удовлетворительное. У одного больного после били-билиарного анастомоза, выполненного на узком холедохе, через год наступил стеноз холедоха потребовавший выполнение гепатикоеюноанастомоза. Еще у 4 больных из группы с гепатикоеюноанастомозом в отдаленные сроки, более 7 лет, периодически (год 1-2 раза) отмечается «атаки» холангита, хорошо поддающиеся консервативной терапии. У остальных 23 больных отдаленные результаты операции признаны хорошими.
Заключение. 1. Количество больных нуждающихся в восстановительных и реконструктивных операциях на желчевыводящих путях не имеют тенденции к уменьшению и остаются проблемными.
2. Своевременно выявленное повреждение и восстановительные операции дают лучшие результаты, чем реконструктивно-восстановительные, выполненные в отдаленном периоде.
3. Выбор метода восстановительно-реконструктивных операций в каждом конкретном случае должен быть индивидуальный, они должны выполняться в специализированных отделениях.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА
Кульчиев А.А., Сланов А.В., Морозов А.А.

ГОУ ВПО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию», кафедра хирургии факультета последипломного и дополнительного образования, г. Владикавказ, РСО-Алания

Введение. В последние годы отмечается рост заболевания хроническим панкреатитом. Несмотря на некоторые успехи фармакотерапии, число лиц которым требуется хирургическое лечение остаётся по-прежнему высоким. Учитывая сложности в дифференциальной диагностике хронического индуративного панкреатита и рака поджелудочной железы, возникает вопрос о показаниях к хирургическому вмешательству.
Цель исследования. Изучение отдалённых результатов и определение оптимального метода хирургического лечения ХИП.
Материалы и методы. Нами оперировано 98 больных по поводу ХИП. Из них 66 были выполнены билиодигестивные анастомозы – БДА (18 – холедохоеюноанастомоз на отключенной по Ру петле тонкой кишки, 48 холедоходуоденоанастомоз по Юрашу-Виноградову), 26 панкреатикодигестивные анастомозы ПДА (всем выполнен продольный панкреатикоеюноанастомоз на отключенной по Ру петле тонкой кишки) и 6 ПДР.
Результаты. В ближайшем послеоперационном периоде у 5 больных (5,4%) отмечалась клиника частичной несостоятельности анастомоза (1 после ПДР и 4 после БДА), которые закрылись самостоятельно.
Отдаленные результаты лечения от 3 до 23 лет изучены у 61 (63%) больных. Из них после БДА было – 40, ПДА 15 и после ПДР отслежены все 6 больных.
У больных с БДА установлено, что 6 из них умерли после операции в течение 2-3 лет от рака поджелудочной железы. Остальные 33 больных чувствуют себя относительно удовлетворительно и оценивают свое состояние до операции как более тяжёлое. Хорошие результаты получены у 8 пациентов, остальные 25 пациентов отмечают постоянные умеренные, ноющие боли в эпигастрии, вынуждены соблюдать диету, периодически принимают болеутоляющие, ферментные препараты.
Больные после ПДА в отдаленном периоде отмечают значительное улучшение: проявления болезни в большинстве случаев нивелировались, однако сохраняются жалобы на тяжесть в эпигастрии, снижение веса, у части больных жидкий стул, все вынуждены соблюдать диету. Физическая активность у большинства пациентов (10) снижена, а 6 пациентов имеют группу инвалидности по болезни ПЖ.
Наилучшие отдаленные результаты получены в группе больных после ПДР. Все чувствуют себя удовлетворительно, адаптированы к физическому труду, болевой синдром не отмечается, у одного после приема пищи периодически отмечается тяжесть в эпигастрии, слабость и потливость. Больные этой группы также вынуждены соблюдать диету.
Заключение. Больные с ХИП являются актуальными из-за нерешенных вопросов верификации дооперационного диагноза и выбора патогенетически обоснованного метода лечения.
Выполняемые на сегодняшний день хирургические методы лечения ХИП: резекционные и дренирующие не являются патогенетическими и носят паллиативный характер. На нашем небольшом материале наилучшие результаты получены после ПДР.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ИНФИЦИРОВАННОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗА
Кульчиев А.А., Сланов А.В., Морозов А.А.

ГОУ ВПО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию», кафедра хирургии факультета последипломного и дополнительного образования, г. Владикавказ, РСО-Алания

Цель исследования. Улучшение результатов лечения и снижению летальности при тяжёлых, инфицированных формах ПН, осложнённых септическим состоянием.
Материалы и методы. В период с 2000 по 2009 год нами наблюдалось 92 больных с ПН, из них тяжёлые формы (крупноочаговый панкреонекроз с абдоминальными осложнениями) отметался в 35 случаях (38%). Тяжесть оценивалась по шкале Ranson, MIP, и степенью выраженности эндогенной интоксикации. Инфицирование наблюдалось в 62 (67,3%) случаев. Диагноз тяжёлого абдоминального сепсиса и ИТШ устанавливался в 14 (15,2%) случаях на основании клинических, лабораторных данных, результатов бактериологического исследования и оценивался по шкале SOFA.
Результаты. Для оптимизации лечебно-диагностического процесса мы применяли разработанную нами этиопатогенетическую классификацию острого панкреатита и основанные на ней этапы хирургического лечения. На ранних стадиях заболевания (первые 7 суток) мы склоняемся к практически полному отказу от широких вмешательств, больным проводится комплексная многокомпонентная терапия. В стадии гнойных осложнений на первый план выходит интенсивная терапия с целью коррекции септического состояния и развивающихся полиорганных дис ункций, адекватная антибактериальная терапия. Хирургическая коррекция инфицированных гнойных очагов осуществляется миниинвазивными способами (пункция под УЗ-контролем, минилапаро и люмботомии). К широким лапаротомиям прибегаем при распространённом гнойном перитоните и развивающихся абдоминальных осложнениях. Несмотря на проводимую терапию и хирургическую коррекцию состояния в 14 случаях диагностировался инфекционно - токсический шок. Больные, в связи с прогрессирующим падением сердечной и дыхательной деятельности переводились на продлённую ИВЛ со стабилизацией центральной гемодинамики введением вазопрессорных препаратов. Проводимая всем больным хирургическая коррекция, была направлена на выведение токсинов из очагов некроза, дренированием миниинвазивным способом, программируемой санацией брюшной полости, сальниковой сумки и забрюшинной клетчатки. Предпринятые попытки у 5 пациентов оказались неэффективными, и на фоне прогрессирующей ПОН констатировалась смерть.
Заключение. Применение предложенной тактики с этиопатогенетическими подходами в лечение острого панкреатита, с адекватным хирургическим пособием, преимущественно малоинвазивным, и проведение интенсивной консервативной и антибактериальной  терапии позволяют уменьшить число тяжёлых форм течения ПН и его инфекционных осложнений до 16,4%. Однако летальность при инфицированном панкреонекрозе, осложнённым сепсисом, инфекционно-токсическим шоком остается высокой, по нашим данным – 5,8% на все случаи острого деструктивного панкреатита, а при расчете на случаи тяжёлого абдоминального панкреатогенного сепсиса составила 35,7%.
ДИАГНОСТИКА ИНФИЦИРОВАННОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗА

Курбонов К.М., Шарифов С.А., Олимов М.Е.

ТГМУ им. Абуали ибни Сино, г. Душанбе, Таджикистан

Цель исследования. Улучшение диагностики инфицированного панкреаонекроза (ИП).
Материалы и методы. За последние 5 лет в клинике на лечении находилось 46 пациентов с ИП. Мужчин было 29 (63%), женщин - 17 (37%). Возраст пациентов составило от 37 до 64 лет. Причиной ИП в 21 наблюдениях являлось желчнокаменная болезнь (n = 8) с холедохолитиазом (n = 13), в 18 алкоголь и в 7 наблюдениях причиной ИП установить не удалось.
Для диагностики ИП проводили клинические и биохимические исследования крови, определяли внутрибрюшное давление, а также проводили инструментальные методы - УЗИ, МРТ, видеолапароскопию.
Результаты. Всесторонний анализ клинического материала показало, что в 48% случаев наблюдалось проявление синдрома эндогенной интоксикации в виде тахикардии, повышения температуры тела до 38˚С-39˚С, снижение А/Д, а также наличие лейкоцитоза и гиперферментемии.
Повышение содержания С-реактивного белка и кальция в крови при развитии ИП наблюдали в 93% случаев. Отмечали прямую корреляционную связь между повышением уровня С-реактивного белка, кальция крови с повышением внутрибрюшного давления, что свидетельствовало о наличии деструкции поджелудочной железы в 86% наблюдений.
Инструментальные исследования УЗИ и видеолапароскопия, также являлись эффективными методами ранней диагностики ИП, однако, они лишь констатировали факт уже развившегося деструктивного процесса.
Заключение. Наряду с УЗИ и видеолапароскопией высокоэффективным методом ранней диагностики ИП, является определение содержание С-реактивного белка и кальция в крови.

НОВЫЕ МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ПЕЧЕНИ

Курбонов К.М., Даминова Н.М.,
Шарипов Х.Ю., Исматуллоев Н.Р.

ТГМУ им. Абуали ибни Сино, г. Душанбе, Таджикистан

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения очаговых заболеваний печени (ОЗП).
Материалы и методы. За последние 5 лет в клинике по поводу ОЗП, различные по характеру и объёму оперативные вмешательства были выполнены 520 пациентам. В послеоперационном периоде в 51 (9,8%) наблюдениях отмечали гнойно-септические осложнения. Причины развития гнойно-септических осложнений являлись: нагноение остаточной полости эхинококковой кисти (n = 26), желчеистечения (n = 14) и кровотечения (n = 8) из культи печени, а также несостоятельность холедоходуоденоанастомоза (n = 3).
Результаты. На основании изучения причины гнойно-септических осложнений были разработаны методы их комплексной профилактики. Так в 62 наблюдениях для выявления желчных свищей при эхинококкэктомии эффективно использовали методику трансхоледохеального введения 20-30 мл метиленового синего в просвет остаточной полости, после предварительного пережатия дистального отдела холедоха с последующим выполнением методики транспаренхиматозного дренирования остаточной полости (n = 41).
С целью профилактики послеоперационного желчеистечения из культи резецированной печени при ОЗП, разработана методика дренирования доли печени посредством микрохоледохостомии (n = 8) и назначением нейропептида сандостатина 0,1 г х 2 р. в течение 2-3 суток.
Заключение. Применение разработанных и усовершенствованных методов профилактики при лечении ОЗП позволили существенно снизить (до23%) частоту гнойно-септических осложнений.
НАШ ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА

Курьязов Б.Н., Бабаджанов А.Р.,
Таджибаев О.Б., Бабаджанов М.Б.

Ташкентская медицинская академия, Ургенчский филиал, Узбекистан

Нами проанализированы результаты оперативного лечения 96 больных хроническим гепатитом, которые находились в отделении абдоминальной хирургии Хорезмского областного многопрофильного медицинского центра являющегося базой кафедры общей хирургии Ургенчского филиала Ташкентской медицинской академии. Мужчин было 43, женщин – 53, в возрасте от 19 до 65 лет.
Этологическим фактором заболевания у 68 больных явился инфекционной гепатит, у 12 связь с токсическими веществами, у 10 злоупотребление алкоголем, у 6 больных этиологию заболевания выяснить не удалось. Длительность заболевания составила от одного года до 16 лет и больше.
В качестве диагностических тестов были использованы общеклинические, биохимические, рентгенологические, иммунологические, морфологические методы, ультразвуковое исследование.
До поступления в клинику больные без эффекта лечились в терапевтических, инфекционных стационарах.
По характеру выявленных изменений все больные разделены на 2 группы. В первую группу входили больные с первичным хроническим гепатитом (29 больных), во вторую больные с хроническими заболеваниями внепечёночных желчных путей, осложнённые хроническим гепатитом (67 больных). У 45 больных этой группы хронический гепатит сочетался с хроническим калькулезным холециститом, у 14 – с холедохолитиазом, у 8 – стенозом большого дуоденального соска.
При клиническом обследовании болевой синдром был выявлен у 84 (87%) больных, диспепсический – у 67 (69,7%), астеновегетативный – у 96 (100%), гепатомегалия – у 74 (77%), спленомегалия у 8 (11%) больных.
Анализ биохимических, иммунологических показателей показало наиболее выраженные угнетения их у больных первой группы по сравнению со второй.
Десимпатизация печёночной артерии (ДПА) выполнена у 32 больных, ДПА + холе-цистэктомия (ХЭК) – у 51, ДПА + ХЭК + наружное дренирование холедоха – у 10, ДПА+ХЭК + холедоходигестивные анастомозы у 3 больных. У одного больного с начальными признаками цирроза печени ДПА сочетался с электрокоагуляцией поверхности печени.
Послеоперационной период у 94 больных протекал гладко, наряду с клиническим улучшением отмечалось уменьшение уровня билирубина, аминотрансфераз, глобулинов, увеличение альбуминов и А/Г, тенденция к нормализации показателей Т- и В-систем иммунитета.
Послеоперационные осложнения в виде прогрессирующего асцита, и нагноения раны наблюдались у 2% больных. Умер один (1,0%) больной от печёночной недостаточности.
Хорошие и удовлетворительные непосредственные результаты получены у 93 (97%) больных, неудовлетворительные у 3 (3%).
Анализ отдаленных результатов хирургического лечения больных хроническим гепатитом от одного года до 5 лет показало резкое снижение частоты рецидивов заболевания и стабилизацию патологического процесса. У 65 (68%) больных отмечено клиническое выздоровление, у 23 (24%) – удовлетворительные результаты, у 8 (8%) больных рецидив заболевания.
Полученные результаты показывает высокую эффективность ДПА в хирургическом лечении хронического гепатита, что позволяет шире использовать в клинической практике.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ГЕПА-МЕРЦ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Лаптев В.В., Цкаев А.Ю., Гивировская Н.Е.

ГОУ ВПО «РГМУ Росздрава», г. Москва, Россия
Цель исследования. Проведено клиническое мультицентровое сравнительное исследование по изучению клинической эффективности препарата Гепа-Мерц в комплексном лечении пациентов с острым панкреатитом.
Материалы и методы. Обследовано 232 пациента с острым панкреатитом (82 женщины и 150 мужчин в возрасте от 17 до 86 лет). Больные распределены на 2 группы: 182 (78,4%) пациента основной группы, в комплексе лечебных мероприятий которых применён Гепа-Мерц, и 50 (21,6%) пациентов составили контрольную группу. Тяжесть состояния больных оценивали с применением шкалы SAPS II. Подгруппу больных со значением SAPS II<30 баллов составили 112 (48,3%) пациентов (97 (87%) больных основной группы и 15 (13%) контрольной). Подгруппу больных со значением SAPS II≥30 баллов составили 120 (51,7%) пациентов (85 (71%) и 35 (29%) соответственно). Для оценки эффективности лечения проводили динамическую объективную оценку тяжести состояния больных с помощью интегральной шкалы SOFA, исследовали биохимические показатели крови. С целью изучения степени нарушений когнитивных функций и скорости их восстановления в ходе проводимого лечения проводился тест связи чисел (ТСЧ). Достоверность различий между двумя параметрами оценивали с помощью критерия Манна-Уитни. Уровень статистической значимости принят р = 0,05.
Результаты. У больных основной группы со степенью тяжести состояния SAPS II<30 баллов применение Гепа Мерц в комплексе лечения привело к более быстрому восстановлению состояния нервно-психической сферы, оцениваемого с помощью ТСЧ. Статистически достоверные изменения отмечены на 15-е сут исследования. Средняя скорость теста в основной группе составила 41 (35; 49) сек, что превышало нормальное значение на 2,4%, а в контрольной - 61 (41; 76) сек, и превышало норму на 34,4% (р = 0,038).
У пациентов со значением SAPS II≥30 баллов при динамическом наблюдении за тяжестью состояния больных, оцениваемом по шкале SOFA, отмечена более быстрая нормализация состояния пациентов основной группы. Также у данных пациентов выявлено позитивное влияние L-орнитина на динамику показателей цитолитического синдрома (АлАТ, АсАТ) и скорость восстановления нервно-психических функций. Уровень АлАТ на 15 сут в основной группе составил 38 (22,5; 49) Ед/л, в группе сравнения - 62 (22,5; 49) Ед/л (р = 0,007). Уровень АсАТ в основной группе составил 31,5 (25; 54) Ед/л, в гр ппе сравнения - 54,2 (25; 70) Ед/л (р = 0,004). Средняя скорость выполнения ТСЧ на 15-е сут исследования в основной группе составила 49 (41,5; 57) сек, что на 47,1% превышало аналогичный показатель в контрольной группе, 92,6 (60; 120) сек (р = 0,002). К непосредственным результатам лечения следует также отнести снижение сроков госпитализации в среднем на 18,5% среди больных с применением гепатопротектора (р = 0,049). Достоверных различий по длительности пребывания пациентов в отделении интенсивной терапии, летальности не выявлено.
Заключение. Применение L-орнитин-L-аспартата в комплексе лечебных мероприятий при остром панкреатите позволяет эффективно уменьшить степень выраженности эндогенной интоксикации у данных больных.
ЗНАЧЕНИЕ МИКРОХОЛЕДОХОЛИТИАЗА В РАЗВИТИИ ПОСТХОЛЕЦИСТЭКТОМИЧЕСКОГО СИНДРОМА
Лаптев В.В., Цкаев А.Ю., Пострелова Г.В.

Кафедра госпитальной хирургии №1 ГОУ ВПО «РГМУ Росздрава», г. Москва, Россия

Цель исследования. Изучить влияние микрохоледохолитиаза на развитие ПХЭС.
Материалы и методы. Проанализированы результаты поляризационной микроскопии печёночной фракции желчи 108 больных. Пациенты были разделены на три группы: первую группу составили 40 пациентов с ПХЭС, вторую - 35 больных с неосложнённым холецистолитиазом и третью - контрольную группу - 33 без патологии органов панкреатобилиарной зоны.
Исходя из клинической целесообразности, нами разработана новая классификация микролитиаза:
I тип – до 25 кристаллов в препарате желчи. Желчь не литогенна.
II тип – более 25 кристаллов в препарате желчи. Желчнокаменная болезнь с преобладанием нарушений холестеринового обмена.
III тип – более 25 кристаллов в препарате желчи. Желчнокаменная болезнь с преобладанием нарушений обмена билирубина.
Классификация позволяет верифицировать ЖКБ, определять показания к проведению литолитической терапии и прогнозировать её эффективность.
Результаты. Первую группу больных по результатам комплексного обследования разделили на 2 подгруппы: подгруппа А - 24 (60%) пациента с органическими причинами, подгруппа В - 16 (40%) пациентов с функциональными причинами ПХЭС.
Кристаллические структуры желчи были обнаружены у всех больных. I тип микрохоледохолитиаза был выявлен у 4 (16,7%) больных с органическими причинами ПХЭС (подгруппа А) и у 9 (56,3%) с функциональными (подгруппа В). II-III тип микрохоледохолитиаза диагностирован у 20 (83,3%) и 7 (43,7%) больных соответственно.
Во второй группе больных микрохоледохолитиаз I типа обнаружен в 6 (16%), II – в 22 (64%), III – в 7 (20%) случаях.
По анамнестическим данным, результатам УЗИ, поляризационной микроскопии желчи и динамической гепатобилиосцинтиграфии у 5 (14,3%) из 35 пациентов выявлены показания для проведения литолитической терапии.
При контрольном УЗИ через 6 месяцев постоянного приема литолитического препарата у 3 (7,5%) больных отмечено полное исчезновение конкрементов, у 2 (5,7%) - камни уменьшились в размерах.
30 (87,7%) больным выполнена лапароскопическая холецистэктомия. Через 2 недели после оперативного лечения всем пациентам произведена поляризационная микроскопия желчи в 8 (22,8%) случаях обнаружен микролитиаз I, в 15 (42,8%) - II и в 7 (20%) - III типа. Эти показатели не отличались от дооперационных.
В послеоперационном периоде 15 пациентам со II типом микролитиаза проводилась медикаментозная литолитическая терапия.
При контрольном исследовании желчи у 15 пациентов, которым проводилась литолитическая терапия, через 6-12 мес. после операции количество и характер кристаллических структур протоковой желчи соответствовали I типу микролитиаза.
В третьей группе микрохоледохолитиаз I типа выявлен у 5 (15,1%) человек.
Заключение. Микрохоледохолитиаз является важным патогенетическим звеном в развитии ПХЭС. Выявлена прямая коррелятивная связь между степенью органических изменений гепатобилиарной зоны при ПХЭС и количеством твердокристаллических структур желчи.
Холецистэктомия не приводит к снижению литогенности желчи. Своевременное проведение литолитической терапии в послеоперационном периоде у пациентов с микрохоледохолитиазом II типа снижает риск развития ПХЭС.
УГЛЕВОДНЫЙ ОБМЕН ПОСЛЕ ДИСТАЛЬНЫХ РЕЗЕКЦИЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Лебедева А.Н., Демидова В.С., Шевченко Т.В.,
Кучейник А.Ш., Чунусова О.В., Чугунова Т.В.,
Макеева Н.И., Благидзе Т.Н., Ежикова Л.В.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России», г. Москва, Россия
Цель исследования. Исследование углеводного обмена до и после операций у пациентов хирургического профиля с заболеваниями поджелудочной железы (ПЖ).
Материалы и методы. Обследовано 115 пациентов до и после (в отдалённом послеоперационном периоде) дистальной резекции ПЖ в объёме 50%.Из них: 32 больных раком ПЖ. Возраст пациентов составил 56,7±11,7 лет, из них мужчин 5, женщин 27. Индекс массы тела (ИМТ) соответствовал 25,0±4,1 кг/м²; 51 больной осложнённым хроническим панкреатитом. Возраст пациентов составил 41,2±7,9 лет, из них мужчин - 41,женшин - 10. ИМТ соответствовал 23,7±3,4кг/м²; 32 больных серозными и муцинозными цистаденомами. Возраст пациентов составил 44,17±12,7, из них 2 мужчин и 30 женщин. ИМТ соответствовал 26,3±5,1 кг/м². Оценку ПТТГ, а также оценку показателей глюкозы крови и мочи производили по диагностическим критериям сахарного диабета и других категорий гипергликемии по критериям ВОЗ 1999 г.
Результаты. По результатам исследования (описание препаратов и патологогистологический диагноз) операционного материала у пациентов встречались следующие виды рака ПЖ: высокодифференцированная аденокарцинома – 11 человек; низкодифференцированная аденокарцинома – 3 человека; муцинозная цистаденокарцинома – 15 человек; плоскоклеточный рак 1 человек; пролиферирующая цистаденома с признаками малигнизации - 2 человека; встречались следующие виды кистозных опухолей ПЖ: серозная цистаденома – 20 человек; муцинозная цистаденома - 12 человек. Диагноз «хронический панкреатит» был поставлен по клиническим данным и подтверждён инструментальными методами обследования (УЗИ брюшной полости, данными компьютерно – томографического исследования), а также патогистологическим исследованием операционного материала. В отдалённом послеоперационном периоде после оценки состояния углеводного обмена произведено сопоставление со средними показателями глюкозы крови, дозы и кратности введения инсулина короткого действия в раннем послеоперационном периоде, с целью прогнозирования развития нарушений углеводного обмена в отдалённом периоде.
Заключение.1. Сахарный диабет специфического типа диагностирован до дистальной резекции (50%) при раке ПЖ – в 35% случаев; при хроническом панкреатите – в 28%; при серозных и муцинозных цистаденомах – в 22%.

2. Сахарный диабет специфического типа в отдалённом послеоперационном периоде после дистальной резекции (50%) встречается при раке ПЖ – в 66%, при хроническом панкреатите – 55%, при серозных и муцинозных цистаденомах - в 44% случаев.

3. Впервые выявленный сахарный диабет после дистальной резекции (50%) составляет при раке ПЖ – 35%, при хроническом панкреатите – 27%, при серозных и муцинозных цистаденомах - 22%.

4. После дистальной резекции (50%) ПЖ увеличивается число больных сахарным диабетом лёгкой и среднеё тяжести в два раза, соответственно уменьшается число пациентов без нарушений углеводного обмена в 2 – 2,7 раза.

5. Нарушения углеводного обмена, а также способы их коррекции в раннем послеоперационном периоде имеют сходство при хроническом панкреатите, при раке ПЖ, при серозных и муцинозных цистаденомах. Средние показатели глюкозы крови в раннем послеоперационном периоде являются значимыми в прогнозировании манифестации сахарного диабета и других нарушений углеводного обмена в отдалённом послеоперационном периоде.
СОСТОЯНИЕ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНЫХ РЕЗЕКЦИЙ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ПАНКРЕАТИТЕ
Лебедева А.Н., Демидова В.С., Шевченко Т.В.,
Раченкова Н.И., Дикова О.Н., Макарова Л.Н.,
Теняева В.В., Мёдова О.В., Гуськова Л.В.,
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ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России», г. Москва, Россия
Введение. Сахарный диабет, возникающий у пациентов, страдающих хроническим панкреатитом (ХП), относится к сахарному диабету специфического типа (СДСТ) (ВОЗ 1999). Примерно 50% пациентов, страдающих хроническим панкреатитом, нуждаются в оперативном лечении. Показанием к хирургическому лечению являются: выраженный болевой синдром, внутри - и внепанкреатические осложнения, подозрение на рак ПЖ. Панкреатодуоденальная резекция (ППДР) при ХП выполняется при преимущественном поражении головки ПЖ с вовлечением в патологический процесс общего желчного протока и двенадцатиперстной кишки, при значительно меньшей степени поражения корпорокаудального отдела ПЖ.
Цель исследования. Введение новых критериев диагностики сахарного диабета (ВОЗ 1999), применение новых видов оперативного лечения требует современной оценки состояния углеводного обмена до операции, а также влияния ППДР на углеводный обмен при хроническом панкреатите, что и явилось целью настоящего исследования.
Материалы и методы. Исследование проведено у 70 больных хроническим панкреатитом до и после ППДР. Возраст пациентов составил в среднем 42,9±1,15 года, мужчин –64 (91,43%), женщин – 6 (8,54%). Индекс массы тела соответствовал 22,2±0,54 кг/м² (норма 18,5 – 24,9 кг/м²). Контрольную группу составили 10 практически здоровых человек, которые добровольно дали согласие на проведение ПТТГ по стандартной схеме. Оценку состояния углеводного обмена проводили до операции, на протяжении 12 суток после операции, и в отдалённом послеоперационном периоде (от 30 дней до 12 месяцев после операции) с последующим сравнительным анализом. Ретроспективно проведен статистический анализ данных гликемического профиля, кратности и дозы инъекций инсулина, глюкозурии и ацетонурии с целью выявления в раннем послеоперационном периоде корреляционных связей с нарушением углеводного обмена в отдалённом послеоперационном периоде.
Результаты. Проведенное исследование показало, что к моменту операции у 2/3 больных нарушения углеводного обмена не выявлялись, однако, у 1/3 был диагностирован СД. После проведения ППДР увеличилось общее число больных с СД. Однако не произошло утяжёления течения заболевания у пациентов, получавших инсулинотерапию: доза инсулина не увеличилась, и в отдалённом послеоперационном периоде СД был в фазе субкомпенсации. После ППДР пациенты с сахарным диабетом средней тяжести нуждались в индивидуально подобранной инсулинотерапии не только для коррекции углеводного обмена, но и для устранения дефицита веса в течение восстановительного периода. Инсулинотерапия являлась гарантом стабильности углеводного обмена при прогрессировании основного заболевания. Функциональные возможности инсулярного аппарата оставшейся части поджелудочной железы после ППДР определяли средний уровень гликемии в раннем послеоперационном периоде. Средний уровень глюкозы крови в раннем послеоперационном периоде является информативным критерием для прогнозирования состояния углеводного обмена в отдалённом периоде.
ГОЛЬМИЕВЫЙ ЛАЗЕР В ЛЕЧЕНИИ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА
Левченко Н.В., Хрячков В.В.
Ханты-Мансийская государственная медицинская академия, г. Ханты–Мансийск, Россия
УХМАО-Югры «Няганская окружная больница»,
г. Нягань, Россия
Цель исследования. Целью настоящего исследования является улучшение результатов лечения больных жёлчнокаменной болезнью, осложнённой холедохолитиазом путем разработки и внедрения хирургического одноэтапного, преимущественно лапароскопического, метода с применением интраоперационной холедохоскопии и контактной лазерной литотрипсии.
Материалы и методы. В своей работе мы использовали YAG:Но лазерную установку «Cogerеnt» (США), два эндовидеохирургических комплекса «Stryker» (США) и «Karl storz» (Германия), фиброхоледохоскоп «Karl storz» (Германия). В эксперименте изучено воздействие YAG:Но лазера на стенки жёлчных протоков и жёлчные конкременты различного состава.
Начало операции полностью соответствует лапароскопической холецистэктомии. После выделения элементов шейки жёлчного пузыря клипируется и пересекается пузырная артерия. Через один из троакаров и надрез стенки пузырного протока в холедох заводится фиброхоледохоскоп. При невозможности введения холедохоскопа через пузырный проток, выполняется холедохотомия. Под визуальным контролем, по рабочему каналу холедохоскопа, к конкременту холедоха подводится гибкий лазерный световод. С применением YAG:Но лазера выполняется контактная литотрипсия. Фрагменты конкремента мигрируют в просвет двенадцатиперстной кишки с потоком промывной жидкости. При образовании крупных подвижных конкрементов используется разработанное нами устройство для удаления камней из трубчатых органов (патент РФ на полезную модель №57584) и выполняется прицельная контактная лазерная литотрипсия (патент РФ на изобретение №2334486).
Результаты. В результате проведённых экспериментальных исследований определены эффективные и безопасные режимы работы лазера при проведении литотрипсии. С сентября 2003 г., описанными выше способами, нами прооперировано 53 больных холецистохоледохолитиазом. У 28 больных конкременты были вколоченными и располагались в терминальном отделе холедоха. В 25 случаях конкременты подвижно размещались в просвете холедоха. В последних случаях выполнялась прицельная контактная лазерная литотрипсия.
Заключение. Контактная лазерная литотрипсия является эффективным методом разрушения жёлчных камней. При использовании излучения YAG:Ho лазера в просвете холедоха для проведения литотрипсии безопасным и эффективным является применение энергии до 1 Дж с частотой следования импульсов до 10 Гц.
Процесс литотрипсии осуществляется под визуальным контролем в режиме реального времени. При применении прицельной литотрипсии и устройства для её проведения удаётся избежать нежелательных повреждений стенки холедоха, сокращается длительность операции.
При выполнении операции описанными способами достигается одномоментное выполнение холецистэктомии и санации холедоха, сохранение анатомической целостности и физиологической функции сфинктера Одди, полноценная визуальная ревизия холедоха до и после санации, проведение операции без введения дополнительных троакаров, малая травматичность операции, сокращение периода реабилитации и хороший косметический эффект.
ЭКОНОМИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА

Лейманченко И.А.

ОАО МСЧ «Нефтяник», г. Тюмень, Россия

Цель исследования. Установить величину и структуру материальных затрат при лечении пациентов с острым деструктивным панкреатитом.
Материалы и методы. Проведен анализ экономической стороны лечения 128 пациентов с ОДП. Все экономические расчеты произведены согласно официальной стоимости медицинских услуг в ОАО МСЧ «Нефтяник», г. Тюмень. В структуре материальных затрат мы выделили следующие позиции: 1) Затраты на пребывание в профильных отделениях; 2) Затраты на медикаменты; 3) Затраты на лабораторную диагностику; 4) Затраты на инструментальную диагностику (КТ, УЗИ, рентгенография, ЭКГ); 5) Затраты на операцию (с учетом наркоза). Были проанализированы материальные затраты и с позиции их абсолютной величины, и с позиции структуры.
Результаты. Самые большие материальные затраты пришлись на лечение 39 пациентов, подвергнутых традиционному оперативному лечению (широкая лапаротомия). В среднем, лечение одного пациента обошлось в 117548 рублей. Наиболее весомые позиции в этих затратах составили расходы на пребывание в профильных отделениях (35874 руб., или 30,5%), расходы на собственно оперативные манипуляции (34202руб., или 29,1%), и затраты на медикаменты (32119 руб., или 27,3%). Такие статьи расходов, как лабораторная диагностика (11103 руб.) и инструментальная диагностика (4250 руб.), хотя и превышали существенно размер аналогичных затрат в других группах пациентов, в данной группе имели суммарный удельный вес всего лишь 13,1%, или восьмую часть от всех затрат.
Лечение пациентов, оперированных малоинвазивно, обходилось, в среднем, в 57658 руб., или 2.0 раза дешевле. Здесь также на первом месте стоят затраты на пребывание в профильных отделениях (22655 руб., или 39,3%). На второе место вышли затраты на медикаменты (14259 руб., или 24,7%), на третьем – затраты на оперативное лечение (11599 руб., или 20,1%). Затраты на лабораторную диагностику меньше, чем в первой группе, в 1.9 раза, а на инструментальную диагностику – меньше в 1.3 раза. Это связано с меньшей длительностью пребывания в стационаре, и с меньшим количеством исследований. Но удельный вес затрат на исследования в этой группе вырос до 16,9%, или до одной шестой.
Лечение пациентов, которых, удалось провести сугубо консервативно, оказалось наименее затратным – 31633 рубля в среднем. Структура затрат следующая: на пребывание в профильных отделениях – 41,9%, на медикаменты – 35,3%, на обследование – 22,8%.
Заключение. Лечение пациентов с ОДП с применением «традиционных» оперативных вмешательств в 3.7 раза дороже, чем только консервативное. Применение малоинвазивных методик операции позволило снизить затраты в 2 раза в сравнении с «традиционными» методиками оперирования. Материальные затраты прямо пропорциональны длительности пребывания пациента в стационаре.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА

Лейманченко И.А.

ОАО МСЧ «Нефтяник», г. Тюмень, Россия

Цель исследования. Определить эффективность малоинвазивных технологий в лечении острого деструктивного панкреатита.
Материалы и методы. За 5 лет в ОАО МСЧ «Нефтяник» находились на лечении 1498 пациентов с острым панкреатитом. У 221 из них, или 14,8%, панкреатит носил деструктивный характер. Оперировано 100 больных. Оперативная активность составила – 45,2%. При хирургическом лечении пациентов с деструктивным панкреатитом мы отдаем предпочтение малоинвазивным методикам. В исследовании использовали следующие малоинвазивные методики: 1) хирургическое вмешательство из минилапаротомного доступа с применением комплекта «Мини-Ассистент»; 2) видеолапароскопическая санация и дренирование сальниковой сумки и брюшной полости. Всего с применением малоинвазивных технологий оперировано 49 пациентов. У всех больных при помощи УЗИ и КТ, был диагностирован абсцесс сальниковой сумки или внутриорганный абсцесс поджелудочной железы с распространением гнойно-некротического процесса на забрюшинную клетчатку. При помощи набора «Мини-Ассистент» оперировано 24 пациента. Оперативное вмешательство выполнялось через минилапаротомный доступ длиной 4-6 см. По необходимости, забрюшинная клетчатка дренировалась дополнительными доступами. Дальнейшая тактика хирургического лечения осуществлялась в режиме «по программе». Санационные оперативные вмешательства выполнялись с интервалом 48-72 часа. Всего 24 пациентам выполнено 88 санационных операций, или 3.67 санации в среднем на одного больного. Еще 25 больным, с помощью набора «Мини-Ассистент» проводились санационные операции после выполненной первоначально широкой лапаротомии. Этим пациентам произведена 61 санационная операция, или, в среднем, 2.44 санации на одного больного. Диагностическая видеолапароскопия была выполнена 39 пациентам, причем в 29 (74,3%) случаях лапарскопическая санация и дренирование брюшной полости и сальниковой сумки явились единственным хирургическим вмешательством. У 10 пациентов за лапароскопией последовала широкая лапаротомия. При этом в 7 случаях операция выполнялась по поводу разлитого гнойного перитонита, а в 3 других случаях диагностическая лапароскопия не позволила с точкой верифицировать диагноз. Всего, в той или иной степени, малоинвазивные технологии были использованы в лечении 85,2% всех оперированных больных.
Результаты. Средняя длительность госпитализации пациентов, оперированных «традиционно», составила 27.1±2.3 суток, послеоперационная летальность – 15,4%. При использовании малоинвазивных технологий средняя длительность госпитализации составила - 20.9±1.7 сут., послеоперационная летальность – 7,1%.
Заключение. Применение малоинвазивных технологий в лечении деструктивного панкреатита позволило сократить среднюю длительность госпитализации на 6 суток, или в 1.3 раза. Послеоперационная летальность снизилась вдвое.
НОВЫЕ ПОДХОДЫ К КОМПЛЕКСНОМУ ЛЕЧЕНИЮ ПЕЧЁНОЧНОЙ ДИСФУНКЦИИ У БОЛЬНЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ
Липницкий Е.М.1, Гальперин Э.И.1, Котовский А.Е.1, Чжао А.В.2,Истратов В.Г.3, Бекбауов С.А.1, Раченкова Н.И.3
1. ММА им. И.М. Сеченова,

2. НИИ СП им. Н.В. Склифосовского,
3. Институт хирургии им. А.В. Вишневского,
г. Москва, Россия

Актуальность проблемы связана с неуклонным ростом больных с заболеваниями гепатобилиопанкреатодуоденальной зоны сопровождающимися механической желтухой и печёночно-почечной недостаточностью.

Выполнение радикальных операции, направленных на восстановление желчеоттока на фоне механической желтухи, сопровождаются большим количеством послеоперационных осложнений и летальностью.

В связи с этим, лечение таких больных проводят в два этапа. На первом этапе, как правило, выполняют минимально инвазивные способы желчеоттока, отдавая преимущества эндоскопическим вмешательствам, однако, при этом проблема лечения печёночной недостаточности решается лишь частично.
Учитывая сложность лечения таких больных, наличие единой физиологичесой связи печени и кишечника нами предлагается новый, оригинальный способ восстановления функции печени в дооперационном периоде. У 20 больных методами газовой хроматографии и масс-спектрометрии были определены токсические кишечные метаболиты, в частности короткоцепочечные жирные кислоты (КЖК).
В норме КЖК колеблется от 0,002 мкмоль/л до 0,02 мкмоль/л, и являются биохимическими маркерами печёночной дисфункции.

Было установлено, что у всех больных содержание КЖК в сыворотке крови превышало норму более 17 раз, а показатели пропионовой кислоты колебались от 0,38 мкмоль/л до 0,64 мкмоль/л, т.е. превышало норму более 30 раз; валериановой кислоты от 0,26 мкмоль/л до 0,49 мкмоль/л, т.е. выше нормы более 24 раз; оксифенилкарбоновая кислота от 0,46 мкмоль/л до 0,77 мкмоль/л, т.е. более 38 раз.

Полученные данные свидетельствовали о выраженной печёночной дисфункции и нарушениях микробиоценоза кишечника.

В связи с этим, нами проведена попытка нормализации состояния микробиоценоза кишечника с помощью препарата–рифаксимином.

Все больные были распределены на 2 группы.

1 группа (контрольная) - больные, которым произведены только декомпрессия желчных протоков.

2 группа больные, которые после декомпрессии желчных протоков принимали рифаксимин.
У всех больных изучено показатели токсических кишечных метаболитов сразу после декомпрессии и через 7 дней после приема препарата.

В группе больных с применением рифаксимина в сыворотке крови отмечено снижение содержания пропионовой кислоты на 40% (с 0,21мкмоль/л до 0,14мкмоль/л); изовалериановой кислоты на 60% (с 0,34мкмоль/л до 0,14мкмоль/л); валериановой кислоты на 77% (с 0,13мкмоль/л до 0,03мкмоль/л); изокапроновой кислоты на 53% (с 0,19 до 0,09мкмоль/л); и у оксифенилкарбоновой кислоты на 48% (с 0,34 до 0,18мкмоль/л), при этом у больных контрольной группы эти же показатели превышали норму от 170% до 380% раз.
Полученные первые результаты по определению токсических кишечных метаболитов и коррекции дисбиоза кишечника с помощью рифаксимина, свидетельствуют об улучшении функции печени и тенденции к ликвидации её дисфункции.
Таким образом, у больных с печёночной дисфункцией при механической желтухе необходима одновременная коррекция состояния печени и дисбиоза кишечника, что позволяет выполнять радикальные хирургические операции в более благоприятных условиях.
СВЯЗЬ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ ГЕПАТОПАНКРЕАТОБИЛИАРНОЙ ЗОНЫ С НАЛИЧИЕМ В НЕЙ ХЕЛИКОБАКТЕРНОЙ ИНФЕКЦИИ
ЛисиенкоВ.М., Микаелян Э.В.

Кафедра хирургических болезней стоматологического факультета ГОУ ВПО УГМА, г. Екатеринбург, Россия

Цель исследования. Установить возможность присутствия хеликобактерной (НВ) инфекции в желчевыводящих путях (Ж.П.), обосновать возможность её присутствия в протоках поджелудочной железы (П.Ж.) и возникновения гнойного панкреатита.

Материалы и методы. Сотрудниками клиники проведено цитологическое исследование мазков-отпечатков биоптатов – соскоб со слизистой оболочки Ж.П., а так же гистологический и иммунологический методы у 24 больных, оперированных по поводу доброкачественных заболеваний Ж.П.
Результаты. У 10 из 24 оперированных пациентов нами обнаружено наличие НВ инфекции в желчевыводящих путях. Слабая степень обсемененности была у 16% больных, средняя у 34%, сильная – у 50% больных. Наличие НР инфекции подтверждено у всех 10 больных гистологическим и иммунологическим методами. Больным проводилась анти-НВ терапия и отмечено достоверное улучшение клинических и лабораторных показателей в основной группе, по сравнению с контрольной. (2002 г.) Вероятная причина миграции НВ в Ж.П. – наличие этого паразита в 12-перстной кишке при дуоденостазе, не исключен гематогенный и лимфогенный путь передачи этой инфекции. Присутствие НВ в протоках П.Ж. может быть обосновано теоретически, т.к. известные тесты на НВ не могут служить подспорьем для топической диагностики, а эндоскопический и гистологический методы не могут быть использованы при панкреатите, т.к., они чреваты возникновением осложнений. Известно, что при обструкции терминального отдела гепатикохоледоха (холедохолитиаз, стеноз БДС, механическая желтуха) давление в гепатикохоледохе превалирует над таковым в протоках П.Ж. и всегда имеет место рефлюкс инфицированной (в том числе НВ) желчи в поджелудочную железу. Косвенным доказательством этого предположения могут служить наши наблюдения. Из 55 больных панкреонекрозом 11 проводилась анти-НВ терапия. Исход – отсутствие гнойных осложнений. У 4 из 44 больных, которые не получали анти-НВ терапию, развилось осложнение в виде гнойного панкреатита.

Заключение. Доказано присутствие НВ инфекции в Ж.П. Теоретически обосновано положение о возможности присутствия этой инфекции в протоках П.Ж. при панкреатите. Получен положительный результат проведения эрадикационной терапии в послеоперационном периоде у больных с холециститом, холангитом, панкреатитом.
ПОКАЗАНИЯ К МАЛОИНВАЗИВНОМУ ДРЕНИРОВАНИЮ САЛЬНИКОВОЙ СУМКИ ПРИ ОСТРОМ ДЕСТРУКТИВНОМ ПАНКРЕАТИТЕ
Лобанов С.Л., Лобанов Л.С., Ханина Ю.С.

ГОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия», г. Чита, Россия

С внедрением видеолапароскопии все больше авторов считают целесообразным проведение малоинвазивного дренирования брюшной полости с целью эвакуации экссудата при остром деструктивном панкреатите (ОДП). Отведение жидкости из живота в сочетании с консервативной терапией нередко является эффективным и приводит к выздоровлению. Однако в ряде случаев данных мероприятий недостаточно без прямого дренирования сальниковой сумки (ДСС). Вместе с тем нет достаточно четких представлений о показаниях к указанному вмешательству и срок х его проведения.
С 2002-2008 гг. в МУЗ «Городская клиническая больница №1», г. Читы пролечено 963 пациента с острым панкреатитом.
Из 963 больных – отечная форма острого панкреатита выявлена у 828 (86,0%), деструктивная у 135 (14,0%) пациентов.
При деструктивном панкреатите лапароскопия, как первичное оперативное вмешательство проведена у 110 больных.
Основными показаниями для проведения лапароскопии были: дифференциальная диагностика с экстренной хирургической патологией, наличие перитонеальных признаков, жидкость в животе по данным УЗИ.
В большинстве случаев лапароскопия носила и лечебный характер.
Основными признаками острого деструктивного панкреатита по нашим данным являются в порядке убывания по частоте:
1. Экссудат в брюшной полости – 98 пациентов (89%)
2. Очаги стеатонекроза – 41 (37%)
3. Отек забрюшинного пространства – 19 (17,2%)
4. Выбухание сальниковой сумки – 12 (11%)
На основании проведённых исследований нами определены неблагоприятные макроскопические признаки изменений в брюшной полости при лапароскопии, при наличии которых мы проводили одномоментное (с первичной лапароскопией) ДСС:
1. Геморрагический характер экссудата
2. Значительное количество экссудата в различных областях брюшной полости.
3. Наличие очагов стеатонекроза.
4. Выбухание сальниковой сумки.
Все указанные признаки свидетельствуют о тяжёлом течении заболевания.
ДСС при первичной лапароскопии выполнено 21 больному, умерло 4 (19,0%)
Средняя летальность среди больных ОДП составила 22,9%.
В аналогичной группе пациентов, которым в качестве первичного вмешательства выполнена лапаротомия (25 чел.), умерло 14 (56,0%).
Таким образом, на основании совокупности макроскопических патологических находок при диагностической лапароскопии можно определить
показания для ДСС при остром деструктивном панкреатите

ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ СТЕНОЗОВ БОЛЬШОГО СОСОЧКА ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Мавджудов М.М., Гульмурадов Т.Г.,
Холматов П.К., Сайдалиев Ш.Ш.

ТГМУ и ГКБСМП, г. Душанбе, Таджикистан

Цель исследования. Улучшение диагностики и результатов хиургического лечения доброкачественных стенозов большого сосочка двенадцатиперстной кишки.
Материалы и методы. Распологаем опытом диагностики и хиургического лечения 183 больных со стенозом большого дуоденального сосочка (БДС). Мужчин было 26 (14,2%), женщин - 157 (85,8%). Из 183 больных 154 (84,5%) были госпитализированы по поводу калькулезного холецистита и его осложнений, 29 (15,85%) в связи с так называемым «постхолецистэктомическим синдромом». Основным клиническим проявлением заболевания у 173 (94,5%) больных был болевой синдром различной интенсивности, который у 147 (80,3%) сопровождался лихорадкой. Желтуха различной степени интенсивности отмечено у 106 (57,9%), у 49 (26,8%) желтуха в анамнезе.
Для комплексной диагностики доброкачественного стеноза БДС, исследовали показатели общего и биохимического анализов крови, а также проводили УЗИ, ФГДС, ЭРХПГ, ЧЧХГ, холангиоманометрию, холангиографию, холедохоскопию.
Результаты. С помощью УЗИ прямые признаки стеноза БДС или дистального отдела были обнаружены у 21 (11,4%) из 183 обследованных. Точность диагностики холедохолитиаза с помощью УЗИ составила 53,5%, а при сочетании стеноза с холедохолитиазом - 17,2%. ЭРХПГ с диагностической целью была применена у 75 больных, положительные результаты получены у 69 (92%). Из них у 65 (94,2%) больных выявленные патологические изменения со стороны БДС и гепатикохоледоха совпали с операционными данными. ЧЧХГ выполнена у 17 больных механической желтухой, при этом у 15 пациентов ди гностированы стеноз БДС или панкреатической части ОЖП в сочетании с холедохолитиазом, в том числе ущемленного камня в ампуле БДС. Изолированный стеноз БДС диагностирован у 2 больных.
При стенозе I степени диаметр гепатикохоледоха колебался от 10 до 14мм, а величина остаточного давления в желчных протоках 150-200 мм вод. ст., при стенозе II степени - 15-19 мм и давление более 200 мм. вод. ст., при стенозе III степени - 20-35 и более 300 мм. вод. ст. Интраоперационная холедохоскопия позволила получить ценную информацию о тяжести и распространенности холангита. Поверхностный холангит диагностирован у 30 (23,6%), фибринозный – у 35 (27,5%), гнойный у 26 (20,5%) больных. Величина диаметра гепатикохоледоха во время интраоперационной холангиографии составил: при стенозе I степени - 14,6±2,3 мм, II степени - 19,3±2,7 мм, III степени 29±3,1мм. У 103 были выполнены традиционные одноэтапные операции (открытая холецистэктомия, холедохолитотомия, трансдуоденальная папиллосфинктеротомия и т.д.). У 80 больных со стенозом БДС и холедохолитиазом имеющих высокий операционно-анестезиологический риск применена тактика двухэтапного лечения - сочетание эндоскопических транспапилярных вмешательств с открытыми абдоминальными и лапароскопическими операциями.
Заключение. Проведенные нами исследование демонстрирует сложность проблемы диагностики и лечения стеноза БДС. «Золотым стандартом» диагностики стеноза БДС и холедохолитиаза являются ЭРХПГ, операционная и послеоперационная холангиография. Широкое применение щадящих операций с использованием миниинвазивной технологии способствуют улучшению результатов хирургического лечения стенозов БДС.

ЭФФЕКТ ЖЕЛЧЕСОРБЦИИ НА КОНЦЕНТРАЦИЮ ФНО-α В СЫВОРОТКЕ КРОВИ ПРИ ОПУХОЛЯХ БИЛИОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ

Матмуратов С.К.
НЦХП и ЖВП РУз, г. Ташкент, Узбекистан
Введение. Доказано, что при опухолевых поражениях органов билиопанкреатодуоденальной зоны (БПДЗ) опухолевые клетки чрезмерно высвобождают фактор некроза опухоли (ФНО-α) в сыворотки крови и определяя их уровнь можно оценить активность опухолевого процесса и эффективность проведенной терапии (Сheon YK, Cho YD 2007; Egberts JH, Cloosters V, Noack A. et.all. 2008).
Цель исследования. Изучить влияние желчесорбции (ЖС) на уровень ФНО-α в сыворотке крови при опухолях БПДЗ.
Материалы и методы. Наблюдались 32 больных с механической желтухой злокачественной этиологии после наложения чрескожной-чреспечёночной холангиостомии (ЧЧХС). Возраст больных колебался от 30 до 74 лет, составив в среднем 53,7±3,2 года. Женщин было 19, мужчин - 13.
Среди причин МЖ превалировала опухоль головки поджелудочной железы - 36,1% больных, у 27,7% больных холестаз был обусловлен опухолью ворот печени, у 16,6% - опухоль терминального отдела холедоха, у 13,8% - рак фатерова сосочка, у 5,5% - рак общего печёночного протока.
С целью удаления из организма ФНО-α проводили ЖС, по нашей методике (свидетельство на рационализаторское предложение №555, 21.02.09 г. «Новый способ желчесорбции»). В качестве сорбента нами был использован новый отечественный энтеросорбент - активированный уголь АУ-К (Фармакологическая статья - ФС42 Уз-0331-2004; регистрационное удостоверение №07/205/4).
Результаты. Исходная концентрация ФНО-α в сыворотке крови в среднем составляла 467,43±12,36 (в норме 0-5,9пг/мл). Применение желчесорбции способствовало резкому снижению концентрации ФНО-α в сыворотке крови и усилению его элиминации с желчью. На 3 сутки наблюдения в сыворотке крови отмечалось снижение концентрации ФНО-α на 55,7%. Последующие дни концентрация ФНО-α в сыворотке крови имела тенденцию к увеличению, и на 6 сутки в среднем составило 242,05±15,6пг/мл. В последующие сутки в сыворотке крови отмечалось постепенное снижение концентрации ФНО-α и на 10 сутки желчесорбции в среднем составило 89,46±7,4-65,49±8,95пг/мл соответственно. На 14 сутки желчесорбции в сравнении с исходным уровнем концентрация ФНО-α в сыворотке крови снизилась 5,5 раз.
Заключение. Таким образом, применение ЖС у больных МЖ опухолевого генеза способствует избавлению организма от провоспалительного цитокина. Определение ФНО-α в желчи увеличивает объективность метода при оценке течения основного процесса и проведенной терапии при опухолях БПДЗ.
ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ ЛЕЧЕНИЯ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ТРАВМАТИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА
Махнев А.В., Шнейдер В.Э., Стрелин С.А.,
Тищенко М.С., Петрова М.А.

Кафедра госпитальной хирургии ГОУ ВПО ТюмГМА, г. Тюмень, Россия
Цель исследования. Разработка способа лечения травматического панкреатита с использованием сверхнизких температур в эксперименте.
Задачи исследования: 1. Разработать в эксперименте способ лечения острого травматического панкреатита с использованием сверхнизких температур; 2. Изучить изменения лабораторных показателей в динамике послеоперационного периода при лечении травматического панкреатита с использованием сверхнизких температур; 3. Провести сравнительный анализ различных способов лечения экспериментального травматического панкреатита.
Материалы и методы. Экспериментальное исследование проведено на 42 беспородных взрослых собаках. На проведение экспериментального исследования получено положительное решение Комитета по этике при ГОУ ВПО Тюменской государственной медицинской академии. Модель острого травматического панкреатита в эксперименте создавалась следующим образом: под наркозом выполнялась лапаротомия, на середину правой доли поджелудочной железы накладывали два зажима параллельно друг к другу и перпендикулярно длиннику железы на всю её ширину, и производилось раздавливание и разрыв с повреждением главного панкреатического протока, брюшная полость ушивалась наглухо. Затем через сутки выполнялась повторная операция, ревизия брюшной полости, биопсия железы и брюшины, исследование экссудата на диастазу и санация брюшной полости.
Собаки были разделены на 4 группы в зависимости от выбранного лечения: контрольная группа, 2 группа животных, которые получали консервативное лечение октреотидом (ЗАО «Фарм-синтез»), 3 группа собак в лечении у которых применялась криоаппликация, и 4 группа животных, в лечении которых использовалась и криоаппликация и октреотид.
Воздействие сверхнизкими температурами на поджелудочную железу осуществлялось при помощи криоаппликатора из пористого никелида титана, разработанного совместно НИИ медицинских материалов и имплантатов с памятью формы при Сибирском физико-техническом институте им. В.Д. Кузнецова, Томским государственным университетом (патент РФ на изобретение №2845464). Методика лечения заключается в субтотальной криоаппликации измененной поджелудочной железы в нескольких точках с экспозицией 120 секунд по два криоцикла в каждой точке.
В послеоперационном периоде контролировались лабораторные показатели (общий анализ крови, амилаза и сахар крови). Экспериментальные животные выводились из эксперимента на 1, 3, 7, 14, 21 и 30 сутки с последующим морфологическим изучением препаратов поджелудочной железы.
Результаты. Через сутки у экспериментальных животных развивался травматический деструктивный панкреатит и ферментативный перитонит. Что подтверждено при релапаротомии, а также изменениями лабораторных показателей. Так лейкоцитарный индекс инфильтрации возрастал в 8-9 раз, показатели амилазы и сахара крови более чем в 2 раза во всех группах.
При сравнительном анализе изменений лабораторных показателей, макроскопических изменений в поджелудочной железе в разные сроки послеоперационного периода у экспериментальных животных при различных методах лечения травматического экспериментального панкреатита выявлено, что наиболее быстрое восстановление показателей крови и купирование воспалительных изменений в поджелудочной железе происходит в группе, где применялось криохирургическое лечение в сочетании с назначением октреотида. Более точное подтверждение можно высказать после окончательного проведения морфологического исследования препаратов поджелудочной железы.
Заключение. Таким образом, предварительные результаты исследования различных способов лечения травматического экспериментального панкреатита показывают эффективное подавление внешнесекреторной функции и воспалительного процесса в поджелудочной железе при использовании хирургического лечения с применением сверхнизких температур, особенно в сочетании с применением медикаментозных средств подавления внешней секреции.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ ЛЕЧЕНИЯ СКВОЗНЫХ РАН ПЕЧЕНИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
Махнев А.В., Стрелин С.А.,
Шнейдер В.Э., Волкова Ю.Л.

Тюменская государственная медицинская академия, г. Тюмень, Россия

Введение. Лечение повреждений печени до настоящего времени остается одним из проблемных вопросов абдоминальной хирургии: показатель послеоперационных осложнений и летальности достигает достаточно высоких цифр.
Цель исследования. Создание научно-обоснованного способа лечения сквозных ранений печени остановки крово- и желчеистечения при сквозных ранениях печени.
Материалы и методы. Выполнено пять серий операций на беспородных собак обоего пола. Моделировали сквозную рану печени.

Результаты. При проведении шовной методики в 30% потребовалось наложение второго шва. У 16,6% животных развился перитонит. Летальность составила 12,5%. Во второй серии при тампонировании гемостатической коллагеновой губкой с ушиванием наблюдали разрывы паренхимы печени в 15 (71,4%) случаях. Поэтому для достижения окончательного гемостаза приходилось накладывать дополнительные швы и проводить компрессию раны марлевыми салфетками. Умерли 4 (19%) собаки. В третьей серии после тампонирования раневого канала прядью большого сальника отмечали подтекание крови из ран печени, ввиду недостаточно тугого заполнения полости, образующейся в печёночной паренхиме в результате сквозного ранения. Летальность составила 9,5%. В четвертой серии проводили тампонирование гемостатической губкой на основе восстановленной оксигенированной целлюлозы с ушиванием: прорезывание нити в 20% случаев, летальность составила 0%. В пятой группе тампонирование гемостатической губкой на основе восстановленной оксигенированной целлюлозы с последующим криовоздействием без ушивания. Для воздействия сверхнизкими температурами на ткани печени использовали криогенный аппликатор из пористого никелида титана: ни у одного животного не возникли клинические признаки повторного кровотечения, перитонита. Летальность составила 0%.
Заключение. Таким образом, комбинированная методика достижения гемостаза с применением гемостатической губки из восстановленной оксигенизированной целлюлозы и криоапликацией позволяет достичь гемостаза без осложнений и дополнительной травматизации ткани печени при уровне летальности 0%.
ИЗМЕНЕНИЕ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Махнев А.В., Шнейдер В.Э.

Кафедра госпитальной хирургии ГОУ ВПО ТюмГМА, г. Тюмень, Россия
Цель исследования. Цель настоящего исследования заключалась в разработке хирургической тактики лечения травматических повреждений поджелудочной железы (ПЖ) на основе применения методики воздействия сверхнизкими температурами.
Материалы и методы. Воздействие сверхнизкими температурами на ПЖ осуществлялось при помощи криогенного аппликатора из пористого никелида титана, разработанного совместно НИИ медицинских материалов и имплантатов с памятью формы при Сибирском физико-техническом институте им. В.Д. Кузнецова, Томским государственным университетом.
Хирургическая тактика лечения травматических повреждений поджелудочной железы с применением сверхнизких температур разработана на кафедре госпитальной хирургии ГОУ ВПО ТюмГМА. На основании проведенных экспериментальных исследований, разработан новый способ криоаппликации в зависимости от степени тяжести повреждения ПЖ и доказана эффективность применения сверхнизких температур при экспериментальной травме ПЖ (патенты РФ на изобретение №2283042, №2261055).
При повреждениях ПЖ 1-2 степени по AAST выполнялась локальная криоаппликация в области повреждения и дренирование сальниковой сумки.
При повреждениях ПЖ с нарушением целостности Вирсунгова протока площадь воздействия сверхнизкими температурами увеличивалась. Так при дистальных повреждениях (3 степень) с полным поперечным разрывом или размозжением хвоста ПЖ выполнялась дистальная резекция и криоаппликация культи. При ранениях и частичных разрывах 3 степени, выполнялась абдоминизация и субтотальная криоаппликация. При ранениях и частичных разрывах головки с повреждением Вирсунгова протока (4 степень) выполнялась тотальная криоаппликация ПЖ. При полном поперечном разрыве в области головки хирургическое лечение зависело от состояния больного. При тяжёлом шоке, большой кровопотере, множественной сочетанной травме вмешательство ограничивалось остановкой кровотечения, тотальной криоаппликацией ПЖ. Если состояние пациента позволяло, то выполнялась тотальная криоаппликация, ушивание проксимального разрыва и наложение панкреатоеюноанастомоза по Ру с дистальной частью железы.
Результаты. Проведен анализ лечения 74 пациентов с травматическими повреждениями ПЖ, которым было выполнено хирургическое лечение на базе ТО ОКБ№2 города Тюмени с 2007 года по 2010 год. Все пациенты были разделены на 2 группы. В контрольной группе пациентам выполнялось хирургическое лечение травмы ПЖ по традиционной тактике, в основной группе использовалась разработанная хирургическая тактика лечения с применением сверхнизких температур. По остальным параметрам группы были сопоставимы.
В группу контроля вошло 43 пациента, а исследуемая группа состояла из 31 пострадавшего.
Среди пострадавших преобладали лица мужского пола (82,7%) и молодого возраста (34,4±11,58). У 30 больных (40,5%) имелась открытая травма ПЖ, а у 44 (59,5%) - закрытая травма. Повреждения ПЖ 1 и 2 степени встречались наиболее часто 28,4 и 39,2% соответственно. 3 степень повреждения ПЖ составила 20,3%, 4 – 9,5%, а 5 степень диагностирована только у 2 пациентов (2,7%).
Послеоперационная летальность составила 3,2% в основной группе, против 18,6% в контрольной группе, а осложнения после операций с применением сверхнизких температур возникли у 12 пациентов (38,7%) и у 83,7% больных без применения данного метода. При проведении расчетов критерия χ2 подтверждено, что применение криохирургического лечения достоверно влияет на уменьшение летальности (χ2 = 3,94, р = 0,047) и послеоперационных осложнений (χ2 = 14,1, р = 0,000).
Заключение. Считаем, что целесообразно более широкое внедрение методов воздействия сверхнизкими температурами при травматических повреждениях ПЖ.

СИСТЕМА ИММУНИТЕТА У БОЛЬНЫХ С ЭХИНОКОККОЗОМ ПЕЧЕНИ
Мирхаджаев И.А., Исомутдинов А.З.

Бухарский государственный медицинский институт, г. Бухара, Узбекистан
Введение. Бухарская область - один из регионов Узбекистана с типичной эндемией эхинококкоза животных и человека. Эхинококкоз печени (ЭП) сопровождается изменениями со стороны иммунной системы больных.
Цель исследования. Изучить параметры иммунитета у больных с ЭП.
Материалы и методы. Мы исследовали иммунные показатели у 36 больных ЭП от 20 до 64 лет с неосложнённой формой ЭП. Иммунологический профиль больных изучали с помощью методов, рекомендованных ГНЦ Институтом иммунологии МЗ и СЦ России.
Результаты. У больных ЭП отмечали глубокую супрессию Т-звена иммунитета – 37,2±0,5% (р<0,001). Количество В-лимфоцитов (CD19) возрастало 22,4±0,6%. Кроме этого, наблюдали существенное возрастание IgA - 5,12±0,57 г/л, IgG – 21,18±
0,83 г/л у больных ЭП. Концентрация же IgM не отличалась от контрольных значе-ний – 1,72±0,35 г/л (р>0,05). При изучении цитокинового профиля было показа-но, что у больных ЭП параметр ФНО-α возрастал в 25 раз. Концентрация IL-4 до операции была значительно подавлена - 2,23±0,61 пг/мл (р<0,001).
В дальнейшем мы у всех больных ЭП провели оперативное лечение. В составе комплексной терапии у 13 больных дополнительно использовали иммунопрепа-рат полиоксидоний (Россия). Под влиянием полиоксидония происходило восстановление ряда параметров иммунной системы. Мы наблюдали повышение общего пула Т (CD3)-клеток, снижение IgA и IgG. Кроме этого, происходило уменьшение
ФНО-α в 2 раза, а также эффективное возрастание концентрации противовоспали-тельного цитокина - IL-4 (54,6±9,2 пг/мл).
Заключение. Таким образом, ЭП сопровождается угнетением Т-системы и напряжением гуморального звена системы иммунитета. Использование комплексного лечения приводит к стабилизации иммунной системы и увеличению уровня противовоспалительного цитокина, что является благоприятным прогностическим критерием.
РАСЧЁТ ОБЪЁМА ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ОПУХОЛЯХ БИЛИОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ МЕТОДОМ ДИСКРИМИНАНТНЫХ КЛЮЧЕЙ
Михайлова С.А., Шестопалов С.С.,
Халилов Э.М.

Кафедра госпитальной хирургии ГОУ ВПО «ЧелГМА Росздрава», Клиника Чел-ГМА, ЧОКБ, г. Челябинск, Россия
Введение. Хирургическое лечение злокачественных опухолей билиопанкреатодуоденальной зоны (БПДЗ) является одной из наиболее сложных задач абдоминальной хирургии в связи с обширностью объёма радикальных вмешательств и развитием тяжёлых системных нарушений при механической желтухе. Определение степени операционного риска с помощью характеристики физического статуса больного и прогнозирования исходов лечения позволяет установить объём и длительность предоперационного подготовки и лечебную тактику в целом. Несмотря на современные достижения медицины, все еще не удалось достичь «золотого стандарта» оценки степени операционного риска. Использование различных моделей оценки операционного риска является одним из приоритетных направлений современной клинической медицины. Прогностическая оценка операционного риска позволяет оценить операбельность, оптимизировать процессы отбора больных.
Цель исследования. Упрощение алгоритма выбора объёма оперативного лечения у пациентов с опухолями БПДЗ на фоне механической желтухи.
Материалы и методы. Проанализированы истории болезни 25 больных с опухолями БПДЗ, которым были выполнены радикальные или паллиативные операции. Среди оперированных было 7 женщин и 18 мужчин. Возраст - от 42 до 78 лет. У всех больных манифестирование заболевания началось с появления механической желтухи. Первый этап лечения был направлен на ликвидацию билиарной гипертензии и связанных с ней системных нарушений. Радикальное оперативное лечение проведено у 11 больных (44%). Паллиативные операции выполнены у 14 больных. Гистологическая в рификация получена у 76% больных. Проведён математический анализ прогноза исхода оперативных вмешательств на органах билиопанкреатодуоденальной зоны. Анализ был проведён на оценке ценностей показателей для выделения групп риска в два этапа.
Результаты. На первом этапе выделялись пациенты с повышенным риском неблагоприятного исхода любого оперативного вмешательства на органах БПДЗ. Отбор пациентов проводился с помощью классифицирующего правила (дискриминантных ключей):
Группа ДF1 являлась группой риска неблагоприятного прогноза, группа ДF2 – основная группа с благоприятным течением. По результатам расчетов пациент должен быть отнесён к той группе, в которой значение функции DF оказалось более высоким – из 25 пациентов, основная группа составила 22 пациента, группа риска 3 пациента. Точность классификатора составила 88%.
На втором этапе проводился анализ пациентов, способных перенести ПДР, цель его заключалась в выделении специфических маркёров потенциальной успешности перенесения ПДР. Дискриминантные ключи для выделения группы риска, т.е. неблагоприятного исхода операции ПДР имели вид:
DF1 = - 125,076 + (возраст) х 1,658 + (гемоглобин) х 0,864 + (пол) х 17,969
DF2 = - 99,051 + (возраст) х 1,4615 + (гемоглобин) х 0,7836 + (пол) х 16,1744
Точность выработанного классифицирующего правила составила 84%.
Заключение. Таким образом, применение дискриминантных ключей с вероятностью 84-88% позволяет оценить операбельность и оптимизировать процессы отбора больных. В современных условиях объективизация и стандартизация медицинских подходов необходима, и моделирование прогноза предполагаемых обширных хирургических вмешательств, на наш взгляд, должно учитываться при планировании комплексной программы лечения больных с данной патологией.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПЕРИТОНИЗАЦИИ КУЛЬТИ ПЕЧЕНИ ПРИ РЕЗЕКЦИИ

Мустафин А.Х., Грицаенко А.И., Пантелеев В.С.,
Галимов И.И., Рахимов Р.Р.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,

г. Уфа, Россия
Цель исследования. Надежный гемостаз и герметичность раневых поверхностей являются важными составляющими операций на печени. По нашему мнению, укрытие культи печени гемостатическими препаратами является предпочтительным, поскольку достигается еще более надежный гемостаз и отсутствует открытая раневая поверхность печени. Поэтому мы хотели обосновать необходимость применения имеющихся средств гемостаза при резекции печени.
Материалы и методы. С этой целью нами разработан препарат «Аллогем» (патент РФ №2139735 от 20.09.99 г.), представляющее абсорбирующее гемостатическое раневое покрытие, готовое к немедленному применению, состоящий из аллогенной пластины, покрытой компонентами фибринового клея. Пластина склеивается с раневой поверхностью за счёт полимеризации. Механическая стабильность пластины и её выраженная адгезия с фибрином обеспечивают дополнительную защиту раневой поверхности. Также в качестве раневых покрытий применяли пластины «Тахокомб» и «Сурджисель». В контрольной группе пациентов гемостаз и герметизм культи печени достигался путем традиционного ушивания сосудов и желчных протоков раневой поверхности. С цель оценки эффективности применяемых методик нами определялись следующие параметры: время (в минутах) достижения окончательного гемостаза культи печени, объём кровопотери, объём интраоперационной гемотрансфузии, частота послеоперационных кровотечений и желчных осложнений в обеих группах. Для оценки времени достижения окончательного гемостаза фиксировали время после этапа диссекции паренхимы печени, затраченное на достижение окончательного гемостаза культи печени в основной и контрольной группах.
Результаты. Аппликация раневого покрытия уменьшало время достижения окончательного гемостаза, объём кровопотери на этапе достижения окончательного гемостаза, объём интраоперационной гемотрансфузии. Так, в основной группе, время, необходимое для достижения полного гемостаза составило в среднем 4,2±1,2 мин, в контрольной – 9,2±2,4 мин (p<0,01).Объём кровопотери снизился в среднем с 750 мл в контрольной группе до 350 мл в основной группе. Следствием уменьшения объёма интраоперационной кровопотери явилось снижение объёма гемотрансфузии в основной группе (450,0 мл) по сравнению с контрольной (745,7 мл) (p<0,05). В послеоперационном периоде в основной группе отделяемое по дренажам уменьшалось в более ранние сроки. Дренажи удалялись у этой группы пациентов на 2,4 суток раньше, по сравнению с другими больными, перенесшими резекцию печени. Кроме того, ни в одном наблюдении нами не выявлено ишемических повреждений культи печени, которые могли бы привести к воспалению или некрозу.
Разработанный аллогенный гемостатический препарат применены у 56 пациентов при резекции печени. В 34 случаях применены клеевые покрытия «Тахокомб» и «Сурджисель». При сравнительном анализе результатов применения различных покрытий между собой преимуществ не было, все препараты показали свою эффективность. Применение разработанных материалов для перитонизации раневой поверхности снижает возможность возникновения осложнений в послеоперационном периоде.
Заключение. Наш опыт использования аллогенных препаратов в гемостатических и пластических целях показал перспективность их дальнейшего применения в хирургической гепатологии.
ЗНАЧЕНИЕ МРТ В ВЫЯВЛЕНИИ ПОСТРЕЗЕКЦИОННОГО ОТЕКА ПАРЕНХИМЫ ПЕЧЕНИ
Назаренко Н.А., Рузавин В.С., Осипова Н.Ю.,
Шуракова А.Б., Козырин И.А., Казаков И.В.

ГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России», г. Москва, Россия
Цель исследования. Оценка степени послеоперационного отека паренхимы печени у больных, перенесших резекции печени различного объёма.

Материалы и методы. Отек паренхимы печени изучен с помощью МРТ у 20 больных в раннем периоде после выполнения ОРП (6) и экономных резекций объёме 2 сегментов (14). С этой целью проводилось измерение интенсивности сигнала от трёх участков непоражённой паренхимы печени с последующим вычислением среднего значения в режимах Т2ВИ, Т1ВИ и STIR.
Для сопоставления динамики показателей послеоперационного отека паренхимы печени с изменением её объёма 17 больным, перенёсшим ПГГЭ, произведено в пред- и послеоперационных периодах измерение объёма паренхимы печени с помощью метода КТ.

Результаты. Развитие отека паренхимы печени различной степени выраженности отмечено в раннем послеоперационном периоде как в группе больных, перенесших экономные, так и предельно обширные резекции печени. Об этом свидетельствовало повышение интенсивности сигнала от паренхимы печени на 1-5 и 6-10 сутки послеоперационного периода по сравнению с дооперационными данными (р<0,05). Наиболее информативным в плане выявления отека паренхимы печени оказалось исследование в режиме STIR.

Сопоставление показателей интенсивности сигнала от паренхимы печени между группами с экономными и ОРП продемонстрировало значительно более выраженный отек паренхимы у пациентов последней группы, при этом статистически достоверная разница (р<0,05) сохранялась на протяжении всего периода исследования - до 15 суток после операции (1-5 сут. - 717.5±83.0 и 1310.5±173.4; 6 - 10 сут. - 834.8±137.8 и 1333.9±156.0; 11-15 сут. - 532.5±100.1 и 980.0±143.2 соответственно).
Резидуальный объём паренхимы печени после ПГГЭ в течение 1-ой недели послеоперационного периода увеличился (по данным КТ) на 77,5%, составив в среднем 1269,78±60,79 см3, что не имело статистически достоверного отличия от дооперационных данных (1269,78±60,79 и 1368,44±69,36 см3 соответственно, р>0,05).
Этому же периоду соответствовало практически двукратное повышение интенсивности сигнала в режиме STIR по данным МРТ (783,0±92,9 и 1310,5±173,4 соответственно, р<0.05).
Заключение. Метод МРТ позволяет выявить послеоперационный отек паренхимы печени; степень его выраженности зависит от объёма выполненной резекции печени и представлен в максимальных значениях после ПГГЭ в течение первой недели послеоперационного периода.
Стремительное увеличение объёма паренхимы печени после ПГГЭ в сочетании с двукратным повышением интенсивности сигнала, можно объяснить сочетанием процессов активной регенерации печени с выраженным отеком паренхимы, развившимся вследствие значительного уменьшения объёма сосудистого русла печени.

ОСОБЕННОСТИ ОРГАННОЙ ГЕМОДИНАМИКИ ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИОННЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА ПЕЧЕНИ
Назаренко Н.А, Рузавин В.С., Жук И.А.,
Козырин И.А., Казаков И.В.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России», г. Москва, Россия
Цель исследования. Выявление особенностей изменения параметров гемодинамики печени у больных, перенесших резекции печени различного объёма.

Материалы и методы. 74 больным в раннем периоде после выполнения резекционных вмешательств на печени проведено динамическое дуплексное сканирование сосудов печени. Исследование проводили до операции, в 3-7 и 15-21 сутки послеоперационного периода. Анализировали показатели диаметра, линейной скорости кровотока (ЛСК) и объёмной скорости кровотока (ОСК) в воротной вене, общей и собственно печёночной артериях, площади селезенки. 54 больным выполнены обширные резекции печени (ОРП) в объёме гемигепатэктомии и расширенной гемигепатэктомии и 20 – экономные резекции печени (РП) в объёме бисегментэктомии.

Результаты. В группе пациентов, перенесших экономные РП, не отмечено значимых изменений органной гемодинамики, могущих иметь отрицательные последствия, что соответствовало гладкому послеоперационному течению подавляющего большинства больных этой группы. Так, в этой группе не зафиксировано признаков портальной гипертензии; выявлено лишь некоторое усиление притока крови к печени, о чем можно было судить по увеличению по сравнению с дооперационными данными диаметра собственно печёночной артерии (0,44(0,02 и 0,55(0,03 см., p<0,05) и статистически значимому повышению ЛСК в воротной вене на 3-7 сутки после операции (16,85±1,24 и 20,79±2,09 см/сек соответственно, p<0,05). Данные изменения являются, вероятнее всего, признаком течения активных регенераторных процессов в ранние сроки после выполнения РП.

В группе пациентов, перенесших ПГГЭ и РПГГЭ, регистрировались признаки умеренно выраженной транзиторной портальной гипертензии, что проявлялось в статистически достоверном (р<0,05) увеличении площади селезенки (43,56(2,20 и 57,66(3,41 см²), увеличении диаметра ствола воротной вены (1,16(0,03 и 1,30(0,04 см) и снижении линейной скорости кровотока в ней (27,66(1,91 и 21,01(1,33 см/сек).
При тяжёлой послеоперационной печёночной недостаточности по сравнению с группой больных, имевших минимальную дисфункцию печени, отмечено более выраженное снижение показателей ЛСК (21,2±2,9 и 13,0±3,0 см/сек) и ОСК (1524,8±254,6 и 816,0±мл/мин) в воротной вене, а также более выраженная редукция артериального кровотока (р<0,05).
Выполнение ЛГГЭ не влекло за собой статистически значимых изменений параметров гемодинамики печени.

Заключение. Появление признаков транзиторной портальной гипертензии выявляется лишь после выполнения обширных и предельно обширных резекций печени (ПГГЭ и РПГГЭ) и связано, вероятнее всего, со значительным уменьшением объёма сосудистого русла печени; их разрешение происходит по мере развития пострезекционной регенерации остаточной доли печени.
Изменения параметров артериального кровоснабжения может соответствовать тенденции к его нормализации после удаления обширных гиперваскулярных опухолей печени.

Наиболее выраженные изменения показателей как портального, так и артериального кровообращения печени выявлены в группе больных с тяжёлой формой пострезекционной печёночной недостаточности, что может иметь определенное диагностическое и прогностическое значение при оценке течения ближайшего послеоперационного периода.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Назыров Ф.Г., Акбаров М.М., Музаффаров Ф.У.

РСЦХ имени академика В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан
Введение. Хирургическое лечение больных острым панкреатитом (ОП) является наиболее трудоемким разделом абдоминальной хирургии. Основным фактором прогнозирования течения заболевания и исхода лечения ОП является распространенность аутолизиса поражений паренхимы поджелудочной железы и окружающей её клетчатки, тяжесть сопутствующих заболеваний, а также сроки и объём выполняемых вмешательств.

Цель исследования. Оценка результатов лечения и эффективности хирургической тактики у больных острым панкреатитом.

Материалы и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 462 больных ОП в возрасте от 19 до 80 лет, за последние 15 лет. Мужчин было 227 (49,1%), женщин – 235 (50,9%). Этилогическими факторами острого панкреатита являлись билиарный, алиментарный (в т.ч. алкогольный). Больные поступали в стационар в сроки от 1 дня до 2-х недель с начала заболевания.

Тяжесть состояния больных и динамику его изменения оценивали по шкалам Ranson, APACHE-II. Полученные КТ признаки оценивались по шкале, предложенной Balthazar в 1990 году.

Результаты. Всем больным, поступившим с клиникой острого панкреатита и его осложнениями, с момента обращения в приемное отделение необходима комплексная диагностика согласно протоколу, анализ полученных результатов и оценка тяжести состояния. Мы проводили интенсивную консервативную терапию, направленную на купирование приступа, дезинтоксикацию и профилактику инфекционных осложнений.
Среди пациентов с ОП – у 182 (39,4%) консервативное лечение оказалось эффективным, а 280 (60,6%) больных были оперированы в различные сроки от начала заболевания.

По шкале Balthazar больные распределены следующим образом (таблица 1).
Таблица 1.

	Коли-чество
баллов
	Коли-чество больных
	Прогно-зируемое количе-ство
осложне-ний (%)
	Прогно-зируемая леталь-ность (%)
	Леталь-ность

% (абс.)

	до 3 баллов:
	154
	15
	5
	0

	4-6 баллов:
	81
	40
	15
	24,7% (20)

	7-10 баллов:
	157
	85
	25
	21% (33)


Летальность больных с острым панкреатитом в зависимости от тяжести состояния больных приведена в таблице 2.

Таблица 2.

	Количество баллов
	<3 Ranson

<8 APACHE II
	>3 Ranson

>8 APACHE II
	>6 Ranson

>15 APACHE II

	Форма заболевания
	Отечный острый панкреатит или очаговый некроз
	Острый деструктивный панкреатит
	Тяжёлый осложнённый панкреатит

	Число

больных абс (%)
	253 (54,8%)
	110 (23,8%)
	99 (21,4%)

	Летальность

абс (%)
	6 (2,5%)
	14 (13%)
	33 (33%)


Анализ летальности в зависимости от показателя APACHE II в послеоперационном периоде у больных с инфицированным панкреонекрозом показывает их прямую корреляционную связь.
Заключение. В результате применения разработанной хирургической тактики общая летальность составила 11,5% (53 больных), послеоперационная летальность 18,9%, при лечении 209 больного с тяжёлыми формами острого панкреатита (суммарные баллы от 3 до 9 по интегральной шкале RANSON и от 9 до 20 по APACHE II) летальность составила 22,48%, что соответствовало нижней границе прогнозируемой летальности в этой группе больных.

СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ ПРОКСИМАЛЬНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Назыров Ф.Г., Икрамов А.И.,
Акбаров М.М., Омонов О.А.

РСЦХ имени академика В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан
Введение. К опухолям проксимальных желчных протоков (ОПЖП) относятся новообразования, локализующиеся от места слияния общего печёночного и пузырного протоков до начала сегментарных печёночных протоков второго порядка.
Цель исследования. Улучшение результатов диагностики и хирургического лечения проксимальных опухолей желчных протоков.
Материалы и методы. В отделение хирургии печени и желчных путей с 1995 по 2009 гг. находились на лечении с ОПЖП 158 больных в возрасте от 24 до 87 лет, из них 92 (58,2%) было женщин, 66 (41,7%) - мужчин.
Результаты. Диагностика ОПЖП включала общеклинические и инструментальные методы исследования. Инструментальные методы исследования включали: ультразвуковую сонографию, спиральную компьютерную томографию, эндоскопическую ретроградную холангиографию, чрескожную чреспечёночную холангиографию, двойное прямое контрастирование желчных протоков, ультразвуковую допплерографию сосудов печени, радиоизотопную гепатосцинтиграфию.

По классификации Bismuth–Corlett тип I опухоли наблюдался у 21 больного (13,2%), тип II – у 27 (17,0%), тип IIIa – у 18 (11,3%), тип IIIb – у 29 (18,3%) и IV тип диагностирован у 63 пациентов (39,8%).
107 (67,7%) больным была выполнена чрескожно-чреспечёночная холангиостомия (ЧЧХС) как предварительный этап к радикальной операции или как окончательный метод лечения.
Паллиативные хирургические вмешательства выполнены у 123 (77,8%) больных. Реканализация опухоли с наружным дренированием желчных протоков произведена в 78 (63,4%) случае. В 45 (36,5%) случаях произведена ЧЧХС как окончательный метод лечения, в 11 (26,8%) случаях проведено эндопротезирование опухолевой стриктуры через ЧЧХС.
У 8 (6,77%) больных операция закончилась эксплорацией в связи с генерализацией процесса.

Радикальные и условно-радикальные хирургические вмешательства при ОПЖП выполнены у 35 (22,1%) больных. Из них у 21 (60%) был I тип, у 10 (28,5%) - II тип и у 4 (11,4%) больных выявлен III тип опухоли по классификации Bismuth–Corlett.
У 23 (65,7%) больных была произведена холецистэктомия, резекция гепатикохоледоха вместе с опухолью и наложением гепатикоеюностомии, у 12 (34,2%) больных холецистэктомия, резекция печени, наложение бигепатикоеюноанастомоза.

Послеоперационная летальность составила 10,2% (16).
Заключение. Таким образом, у больных с ОПЖП вид хирургического вмешательства зависит от типа опухоли и распространенности заболевания. При дифференцированном подходе с применением 2-х этапного лечения части больным можно произвести радикальные оперативные вмешательства, несмотря на исходное тяжёлое состояние больных.
При диагностике нерезектабельной ОПЖП и неоперабельном состоянии больных методом выбора следует считать ЧЧХС, при возможности с применением наружно-внутреннего дренирования, либо эндопротезирования.
РАЗРАБОТКА МАТЕРИАЛОВ ДЛЯ ПЕРИТОНИЗАЦИИ ПЕЧЕНИ ПРИ РЕЗЕКЦИИ

Нартайлаков М.А., Мустафин А.Х., Пешков Н.В.,
Грицаенко А.И., Галимов И.И., Рахимов Р.Р.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,

г. Уфа, Россия
Цель исследования. Надежный гемостаз и герметичность раневых поверхностей являются важными составляющими операций на печени. Несмотря на дос-тижения современной хирургии в гемо- и холестазе после обработки поверхности, укрытие культи печени фармакологическими агентами является обязательным, поскольку достигается еще более надежный гемостаз и отсутствует открытая раневая поверхность печени. Широкий спектр имеющихся средств гемостаза не всегда обеспечивает быстрый и хороший гемостатический эффект во время операции, что стимулировало наши разработки в этой области.
Материалы и методы. С этой целью нами разработан препарат «Аллогем» (патент РФ №2139735 от 20.09.99 г.), абсорбирующее гемостатическое раневое покрытие, готовое к немедленному применению, состоящий из аллогенной пластины, покрытой компонентами фибринового клея. Пластина склеивается с раневой поверхностью за счёт полимеризации. Механическая стабильность пластины и её выраженная адгезия с фибрином обеспечивают дополнительную защиту раневой поверхности. Однако при обработке неровных, «бугристых» поверхностей возникали трудности применения препарата. Для облегчения этой задачи и более надежной аппликации на поверхность органа в настоящее время нами разработан порошкообразный биоматериал для укрытия раневых поверхностей (патент РФ №2243777 от 10.01.05 г.). Благодаря большой удельной поверхности и наличию компонентов свертывающей системы крови, разработанный биоматериал проявляет выраженный гемостатический эффект, легко пропитывается кровью и прилипает к ране. В результате контакта с кровоточащей раной тромбин крови способствует переходу фибриногена в фибрин, нити которого прочно связывают частицы порошка между собой и с раной, образуя на её поверхности надёжное защитное покрытие. Измельченный биоматериал фиксируется как на ровных поверхностях, так и на поверхностях, имеющих сложный рельеф или ограниченный доступ. В дальнейшем, в течение 4-6 недель, происходит постепенное замещение покрытия соединительно-тканным регенератом пациента. Наличие антибактериального препарата в составе порошкообразного биоматериала снижает вероятность развития послеоперационных инфекционных осложнений.
Результаты. Разработанные аллогенные гемостатические препараты применены у 56 пациентов при резекции печени. Всегда существует опасность диффузного кровотечения с поверхности культи печени. Кроме того, в последующем возможно поступление желчи из мелких протоков, не выявленных во время лигирования. Применение разработанных материалов для перитонизации раневой поверхности снижает возможность возникновения данных осложнений. В послеоперационном периоде отделяемое по дренажам уменьшалось, и дренажи удалялись в более ранние сроки, по сравнению с другими больными, перенесшими резекцию печени. Кроме того, ни в одном наблюдении нами не выявлено ишемических повреждений культи печени, которые могли бы привести к воспалению или некрозу.
Заключение. Наш опыт использования аллогенных препаратов в гемостатических и пластических целях показал перспективность их дальнейшего применения в хирургической гепатологии.
МЕСТО РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ РЕГИОНАРНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ МЕТАСТАТИЧЕСКОГО РАКА ПЕЧЕНИ

Нартайлаков М.А., Мухамедьянов И.Ф.,
Грицаенко А.И., Галимов И.И., Рахимов Р.Р.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», Республиканская клиническая больница
им. Г.Г. Куватова, г. Уфа, Россия
Цель исследования. Определить место рентгенэндоваскулярной регионарной химиотерапии (РЭРХТ) в комплексном хирургическом лечении метастатического рака печени.
Материалы и методы. За последние 10 лет (2000-2009 годы) находились на лечении 183 больных с метастатическим раком печени, в возрасте от 20 до 80 (в среднем 50,0±5,3) лет. Мужчин было 81, женщин – 102. Преобладали метастазы колоректального рака (60 больных, или 32,7%). Размеры узлов варьировали от 0,5 до 28 см. 46 (25,1%) больным выполнены циторедуктивные паллиативные вмешательства без резекции печени. 94 (51,4%) больным выполнены различные по объёму резекции печени.
С 2005 г. 43 (23,5%) больным выполнены 165 процедур РЭРХТ (в среднем 3,8 на 1 пациента). Среди больных преобладали пациенты с колоректальными метастазами (23, или 53,5% от этой группы больных). Для РЭРХТ использовали следующие препараты: доксорубицин – 117, элоксатин – 38, гемзар – 4, фторурацил – 2, оксалиплатин – 1.
Результаты. Больным выполняли химиоинфузию печёночной артерии (ХИПА) – в 117 (70,9%), ХИПА с помощью помповых систем длительной инфузии NIPRO superfuser – в 7 (4,2%), химиоэмболизацию печёночной артерии (ХЭПА) – в 21 (12,8%), масляную ХЭПА – в 17 (10,3%), эмболизацию печёночной артерии – в 3 (1,8%) случаях.
В 25 случаях РЭРХТ применена как самостоятельный метод при нерезектабельных метастазах печени. В 18 случаях РЭРХТ применена в качестве адъювантной терапии после выполненных вмешательств на печени: правосторонней гемигепатэктомии – у 7, гастропанкреатодуоденальной резекции – у 4, атипичной резекции печени – у 5, резекции желудка – у 1, алкоголизации опухоли – у 1 больного.
При нерезектабельных метастазах печени медиана выживаемости после паллиативных и пробных операций составила 10,5 мес. Применение РЭРХТ позволило достоверно (р<0,05) увеличить медиану выживаемости до 18,8 мес.
При комбинированном лечении (резекция печени различного объёма и последующая РЭРХТ) медиана выживаемости составила 38,6 мес.
Заключение. Применение РЭРХТ при нерезектабельных метастазах печени, а также в качестве адъювантной терапии в послеоперационном периоде позволяет улучшить показатели выживаемости больных.
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ОСТРОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ, ОСЛОЖНЁННОМ ПОРАЖЕНИЯМИ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ, У БОЛЬНЫХ СТАРШЕ 70 ЛЕТ
Никуленков С.Ю., Щеглов Н.М., Вишневский С.Е.

ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия», г. Смоленск, Россия

МУЗ «Брянская центральная районная больница»,

Брянская обл., Россия

Цель исследования. Данное исследование посвящено оптимизации лечения острого холецистита, осложнённого поражениями желчных протоков, у больных старческого возраста
Материалы и методы. Проанализировано 96 случаев (70-92 года, мужчины/женщины = 2,8/1; тяжёлые/среднетяжёлые = 1/1,9) острого холецистита (у 77-деструктивная форма), осложнённого холедохолитиазом, механической желтухой и холангитом. Фибринозно-гнойный экссудат в брюшной полости обнаружен - у 12, околопузырный абсцесс - у 5, околопузырный инфильтрат – у 29. У 76 больных выявлен холедохолитиаз, в т.ч. у 28 в сочетании со стенозом БДС и у 20 больных – стеноз БДС, в т.ч. у 4 - со стриктурой терминального отдела холедоха, с механической желтухой у 79,2%, холангитом у 32,3%. Хирургическая тактика основывалась на комплексном обследовании.
Результаты. У 38 больных с острым осложнённым холециститом была выполнена экстренная холецистостомия под ультразвуковым или лапароскопическим контролем. Из них у 20 после коррекции сопутствующих заболеваний и рассасывания околопузырного инфильтрата в «холодном» периоде выполнена холецистэктомия с холедохолитотомией. Однако у 18 больных после холецистостомии снизить степень операционного риска все же не удалось, и радикальная операция оставалась непереносимой. Для исключения рецидива холецистита после холецистостомии была выполнена эндоскопическая санация и облитерация полости ЖП – ЭОЖП (патент №2086186,г.1997). Осложнений при ЭОЖП не наблюдали. Отдаленные результаты ЭОЖП были прослежены у 12 больных (3-36 мес.). Ни у одного больного не было отмечено рецидива острого воспаления ЖП. Для восстановления оттока желчи в кишечник применена эндоскопическая папиллотомия (ЭПТ). В качестве первоочередного метода ЭПТ выполнена у 27 больных с выраженной желтухой и холангитом при отсутствии признаков деструкции желчного пузыря, а через 3-7 суток из мини-доступа (патент №2188584 от 2002 г.) произведена холецистэктомия. У 31 больного с клиникой и УЗ-признаками деструктивного холецистита, осложнённого механической желтухой, выполнена экстренная или срочная операция через минилапаротомный доступ, в объёме холецистэктомии с холедохолитотомией, трансхоледоховой папиллосфинктеротомией (патент №2167621 от 2001 г.) и наружной холедохостомией. Такие операции выполнялись при билирубинемии до 100 мкмоль/л, отсутствии тяжёлой сопутствующей патологии. Летальность составила 5,2%, основные причины - выраженный эндотоксикоз, полиорганная недостаточность (3 случая), у 2-х дыхательная и сердечная недостаточность.
Заключение. 1. Этапное лечение целесообразно при высокой степени операционного риска по основному (околопузырный инфильтрат, холангит и др.) и сопутствующим заболеваниям. На первом этапе используются мини-инвазивные вмешательства (холецистостомия, ЭПТ), затем при снизившемся риске отсроченные радикальные операции.
2. При непереносимости операции по сопутствующим заболеваниям после холецистостомии целесообразна эндоскопическая санация и облитерация полости желчного пузыря как альтернатива холецистэктомии; при отсутствии непереносимости операция показана в первые 48 ч. стац. лечения, из минидоступа с использованием малотравматичных доступов и методов восстановления оттока желчи в кишечник (фиброхолангиоскопия с трансхоледоховой ПТ и др.).
ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ОБЛИТЕРАЦИЯ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА У БОЛЬНЫХ С ВЫСОКОЙ СТЕПЕНЬЮ ОПЕРАЦИОННОГО РИСКА
Никуленков С.Ю., Борсуков А.В., Щеглов Н.М.

ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия», г. Смоленск, Россия

МУЗ «Брянская центральная районная больница»,

Брянская обл., Россия

Введение. У каждого третьего больного острым холециститом после холецистостомии радикальную операцию выполнить не удается, из-за не снижающегося риска, обусловленного тяжёлыми сопутствующими заболеваниями. Отказаться от холецистэктомии и избежать опасности рецидива холецистита стало возможным с использованием разработанного нами метода эндоскопической облитерации желчного пузыря (патент №2086186,г.1997).
Материалы и методы. Были изучены результаты лечения 51 (ср. возраст - 78 лет) больного острым холециститом, которым, из-за тяжёлых сопутствующих заболеваний выполнена холецистостомия. У 40 больных после стихания острого холецистита, несмотря на улучшение общего состояния, операционно-анестезиологический риск оставался высоким, и холецистостомия была окончательным методом лечения. После выписки из стационара у 15 больных наблюдались рецидивы холецистита. Из них 4 больных были оперированы по жизненным показаниям с одним летальным исходом. Эндоскопическая облитерация желчного пузыря была выполнена у 25 больных. После освобождения желчного пузыря от конкрементов выполняли фистулохолецистохолангиографию и при отсутствии данных за патологию желчных протоков начинали облитерацию полости желчного пузыря.

Облитерация желчного пузыря была выполнена поэтапно: 1) отключение желчного пузыря от желчных протоков путём электрокоагуляции стенок пузырного протока; 2) уничтожение слизистой на всем протяжении от шейки до дна желчного пузыря с помощью петлевого зонда-электрода; 3) обработка стенок желчного пузыря 1,2% раствором первомура после его отключения от желчных протоков и электромукоклазии.

Контроль за процессом облитерации осуществляли с помощью ультразвукового (УЗ) сканирования и фистулографии. Окклюзия пузырного протока происходила в среднем на 9 сутки. Уменьшение просвета желчного пузыря до 2 см происходило на 6 - 18 сутки. При уменьшении просвета желчного пузыря до 5 мм дренажную трубку удаляли. Больные были выписаны на 15-22 сутки от поступления.

Результаты. Для оценки эффективности облитерации больные обследовались в сроки (1 период) до 6 мес. и (2 период) - после года (клинико-лабораторная и УЗ-диагностика). Ни у одного больного не было рецидива острого холецистита, с необходимостью стационарного и оперативного лечения. При обследовании в 1 периоде у 4 больных в течение 1 месяца из устья свища холецистостомы периодически выделялась серозно-геморрагический экссудат. Во втором периоде 2 больных продолжал беспокоить периодически открывавшийся слизисто-желчный свищ из-за резидуального камня желчного пузыря. У остальных больных рецидивов свища не было. УЗ данные свидетельствовали, что эхо-плотность ткани в центре желчного пузыря была ниже, чем на периферии, по-видимому, за счёт незрелой, менее плотной соединительной ткани. Однако, у 3 больных, в структуре облитерированного желчного пузыря визуализировались полостные образования от 1 до 2 размерами 1,5-2 см. Мы расценили их как ретенционные кисты, возникшие на участках сохраненной слизистой (без клиники воспаления).
Заключение. Наш метод надёжно предупреждал рецидивы острого холецистита. Отдаленные результаты позволяют считать эндоскопическую облитерацию желчного пузыря окончательным малоинвазивным методом лечения острого холецистита у больных с высоким операционным риском.
РЕЗЕКЦИЯ ПЕЧЕНИ В ЛЕЧЕНИИ КОМБИНИРОВАННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ЖЕЛЧНОГО ПРОТОКА И ВЕТВЕЙ ПЕЧЁНОЧНОЙ АРТЕРИИ ПРИ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ
Ничитайло М.Е., Скумс А.В., Литвин А.И.,
Шкарбан В.П., Шевчук Б.Л.

Национальный институт хирургии и трансплантологии имени А.А. Шалимова АМН Украины, г. Киев, Украина

Введение. Комбинированные повреждения внепечёночных желчных протоков и сосудов во время лапароскопической холецистэктомии считают главной причиной неудовлетворительных результатов лечения и летальности. Проблема изучена недостаточно в связи с небольшим опытом отдельных клиник, а тактика лечения больных с сочетанными повреждениями желчных протоков и сосудов не разработана.
Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с комбинированными повреждениями желчных протоков и печёночных сосудов.
Материалы и методы. В работе изучены результаты лечения 26 больных с комбинированными повреждениями желчных протоков и общей печёночной артерии и её ветвей. У 19 пациентов (73,1%) повреждения отмечены при выполнении открытой холецистэктомии, у 7 (26,9%) – при лапароскопической.
Наличие сочетанного повреждения собственно печёночной артерии или её ветвей в раннем послеоперационном периоде (до 7 сут) диагностировали у 4 (15,4%) больных, у 22 (84,6%) - в сроки от 8 до 124 сут. У 15 больных повреждение сосудов выявлено при выполнении ангиографии, у 11 – спиральной компьтерной томографии. В 4 (15,4%) случаях обнаружено повреждение собственно печёночной, в 20 (76,9%) - правой и в 2 (7,7%) – левой печёночной артерии.
Результаты. Попытки восстановления артериального кровотока предприняты в 2 случаях в сроки 3 и 4 суток после холецистэктомии. В одном случае удалена клипса, ошибочно наложенная на правую ветвь печёночной артерии, в другом – сформирован сосудистый анастомоз между сегментами общей печёночной артерии. При этом не производили коррекцию желчеоттока, ограничиваясь наружным дренированием желчных протоков. Во втором случае спустя 2 мес. после операции в связи с её окклюзией на уровне устья правой печёночной артерии выполнено её эндоваскулярное стентирование. В обоих случаях спустя 3 и 4 мес. сформирован высокий гепатикоеюноанастомоз. Оперативные вмешательства состояли в наружном дренировании желчных протоков и санации брюшной полости. Окончательная коррекция – гепатикоеюностомия выполнена через 2-3 мес. В 4 случаях в связи с абсцедированием доли печени выполнена правосторонняя гемигепатэктомия, у 3 – левосторонняя гемигепатэктомия. У одного пациента была проведена некрэктомия левой доли печени (больная умерла от сепсиса и печёночной недостаточности через 2 мес. после операции). В 4 наблюдениях абсцессы печени излечены с помощью многократных пункций под контролем ультразвукового исследования, после чего сформировано билиодигестивное соустье. Еще в 3 случаях абсцессы печени розвились после гепатикоеюностомии в раннем послеоперационном периоде (проведено дренирование). В 9 (34,6%) случаях при окклюзии правой печёночной артерии благодаря развитию коллатерального кровотока абсцедирования печени не отмечено, и у них сформирован высокий гепатикоеюноанастомоз. В отдаленном периоде двое больных умерли в сроки 3 и 4 года после гепатикоеюностомии на фоне прогрессирующего билиарного цирроза печени с осложнениями. В группе больных после резекции печени в ближайшем и отдаленном периоде летальных случаев не отмечено. При комбинированных повреждениях желчных протоков и вервей печёночной артерии в 15 из 26 (57,7%) наблюдений сопровождается развитием некроза и абсцессов печени. В таких случаях оптимальным методом лечения может быть резекция печени.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВНУТРЕННИХ ЖЕЛЧНЫХ СВИЩЕЙ В УСЛОВИЯХ ЦРБ
Нурмухаметов А.А., Баширов Ф.Р., Кадыров И.А.,
Нуралиев Н.И., Мухамадиев Р.В., Канипов Ф.З.

МБУЗ «Большеустьикинская ЦРБ»,
Башкортостан, Россия
Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения больных с внутренними желчными свищами.
Материалы и методы. За последние 10 лет внутренние желчные свищи мы наблюдали у 6 больных в возрасте от 60 до 88 лет. Женщин было 5, мужчин - 1. Основную группу составили больные с пузырно-холедохеальным свищом (4), пузырно-дуоденальным (1), пузырно-желудочным (1). У больных этой группы чаще наблюдалась клиника острого холецистита или холецистопанкреатита. У 5 больных отмечена механическая желтуха, у 1 картина холангита. В плановом порядке оперировано 3 больных, экстренные и срочные операции выполнены у 3.
Доступные дооперационные методы диагностики (обзорная ретгеноскопия органов брюшной полости, внутривенная холангиография, рентгеноскопия желудка и двенадцатиперстной кишки) оказались малоинформативными или невыполнимыми при данной патологии, особенно у больных, нуждающихся в срочной операции. До операции, кроме общеклинических методов исследования, проводили УЗИ, ФГС.
Ретроспективный анализ клинических признаков заболевания выявил некоторые особенности течения, а именно: наличие стойкого, труднокупируемого холангита, сопровождающегося гектической температурой, умеренной желтухой и анемией. Холангит у этих больных протекает упорно, практически без ремисиий и цикличности, характерной для холедохолитиаза.
Результаты. Основной задачей при ВЖС остается радикальная коррекция основного заболевания. Так, у 2 больных с билиодигестивными свищами обязательным этапом операции была холецистэктомия, закрытие дефекта 12-перстной кишке и в желудке с помощью двухрядных узловых швов с иссечением стенки полого органа. У 4 больных билиобилиарными свищами оперативное вмешательство на желчных протоках заканчивали дренирование холедоха по Вишневскому.
С появлением хирургии малых доступов, особый интерес представляет хирургическое лечение ВЖС. Нами в хирургическом лечении ВЖС использован минилапаротомный доступ по методике М.И. Пруткова у 1 больного с пузырно-дуоденальным свищом. При билиобилиарных свищах в 2 наблюдениях в канале фистулы обнаружен вклиненный камень, который частично обтурировал холедох.
Послеоперационные осложнения имели место в 1 наблюдении: желчеистечение. Летальных исходов после операции не наблюдали.
Заключение. Наши наблюдения свидетельствуют о том, что внутренние желчные свищи являются тяжёлым осложнением желчнокаменной болезни, в большинстве случаев сочетаются в обструкцией желчных протоков, тяжёлым гнойным холангитом, отличаются трудностью диагностики и оперативного лечения в условиях ЦРБ.
СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ РАЗЛИЧНОГО ОБЪЁМА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ВЫСОКОЧАСТОТНОГО ЭЛЕКТРОХИРУРГИЧЕСКОГО ГЕНЕРАТОРА «ФОТЕК»
Панченков Д.Н., Алиханов Р.Б., Иванов Ю.В.,
Нечунаев А.А., Быстров А.А., Соловьев Н.А.
Лаборатория минимально инвазивной хирургии НИМСИ МГМСУ, ФГУЗ «Клиническая больница №83» ФМБА, Онкологический клинический диспансер №1, г. Москва, Россия
Введение. Минимизация интраоперационной кровопотери наряду с выбором оптимального способа разделения паренхимы являются одними из важных факторов, определяющих результаты резекций печени.
Цель исследования. Оценить эффективность применения высокочастотного генератора «Фотек» при выполнении обширных и сегментарных резекций печени.
Материалы и методы. За период с 2008 по 2010 гг. нами оперированы 9 пациентов, которым выполнены резекции печени различного объёма. Среди оперированных больных женщин было 5, мужчин 4. Возраст пациентов колебался от 43 до 76 лет, средний возраст составил 54 года. Показаниями к резекции печени явились: метастазы колоректального рака – 5, рак правой почки с прорастанием в V-VI-VII-VIII сегменты печени – 3, рак левой почки с прорастанием хвоста поджелудочной железы, ворот селезенки и метастазами в V-VI-VII и VIII сегменты печени – 1. Было выполнено правосторонних гемигепатэктомий – 7, сегментарная резекция VI сегмента печени – 1, атипичная резекция V-VI сегментов печени - 1. В 5 случаях одномоментно с вмешательством на печени выполнялась право- или левосторонняя нефрэктомия, в 1 случае – резекция хвоста поджелудочной железы и спленэктомия, в 1 случае – резекция сигмовидной кишки. Техника гемигепатэктомии не отличалась от стандартной, заключалась в удалении четырех правых сегментов (V-VIII) по классификации Couinaud. Во всех случаях первоначально были выделены элементы ворот печени, прошиты и пересечены структуры правой сосудисто-секреторной ножки. Далее, в двух случаях была выполнена мобилизация правой доли печени с прошиванием и пересечением коротких и правой печёночной вен до разделения паренхимы, в одном случае - правая печёночная вена была пересечена в процессе разделения паренхимы печени. Это было связано с тем, что крупный метастаз в VIII сегменте печени тесно прилегал к полой и правой печёночной вене, тракция печени в процессе мобилизации могла вызвать разрыв вены и обильное кровотечение. Паренхима печени разделялась комбинацией способов (Kelly clamp, LigaSure, Ultracision, аппарат Фотек). В двух случаях потребовалось пережатие гепатодуоденальной связки, не более 10 минут.

Результаты. Максимальное время операции составило 8 часов 30 минут, минимальное - 2 часа 45минут. Средняя кровопотеря составила 1000 мл у пациентов с правосторонней гемигепатэктомией, и 500 мл у пациентов с резекциями сегментов печени. Летальных исходов не было. У двух пациентов после нефрэктомий в сочетании с лимфаденэктомией развилась длительная лимфорея (3 и 8 недель, соответственно), у двух пациентов - отмечен реактивный правосторонний плеврит, у одного пациента - нагноение послеоперационной раны. Все осложнения были разрешены консервативными методами. Всем пациентам в послеоперационном периоде выполнялась системная химиотерапия, все пациенты живы до настоящего времени (максимальный срок наблюдения 17 месяцев, минимальный - 8 месяцев).
Заключение. На основании нашего небольшого опыта можно заключить, что использование высокочастотного электрохирургического генератора «Фотек» при выполнении резекций печени различного объёма сопровождается уменьшением интраоперационной кровопотери и уменьшает время, затрачиваемое на разделение паренхимы печени. Наиболее оптимальным считаем применение указанной методики в сочетании с другими высокотехнологичными методами диссекции паренхимы.

МР-ХОЛАНГИОГРАФИЯ С БОЛЮСНЫМ ВВЕДЕНИЕМ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО РАСТВОРА В ДИАГНОСТИКЕ ОПУХОЛЕЙ ВНЕПЕЧЁНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Пархисенко Ю. А., Коваленко Ф. С.

Воронежская государственная медицинская академия им Н.Н. Бурденко, г. Воронеж, Россия

Цель исследования. Уточнение проксимального уровня злокачественной обструкции внепечёночных желчных протоков при наличии холангиостомы.
Материалы и методы. Исследование брюшной полости проводили по стандартной методике на среднепольном МР-томографе «General Electric» (США) с величиной постоянного магнитного поля 1,5 Тл больным раком внепечёночных желчных протоков или стриктурами желчных путей при наличии холангиостомы. Метод включает следующие этапы:
1. Исследование брюшной полости по стандартной методике на среднепольном МР-томографе.
2. Извлечение пациента из тоннеля прибора и введение физиологического раствора в спавшееся желчное дерево через наружное отверстие холангиостомы со скоростью 0,3 мл/с до появления чувства наполнения, в объёме 7-10 мл.;
3. Повторное выполнение МР-холангиографии. Срезы при этом ориентируют по аксиальным томограммам перпендикулярно позиции желчного пузыря с повторением последовательности 2-3 раза.
Результаты. Таким способом нами обследовано десять больных. Осложнений во время процедуры и в первые сутки после её проведения не наблюдалось. Скорость введения физиологического раствора не лимитировалась определенными значениями, но при этом старались вводить жидкость не слишком быстро для избегания болевых ощущений. Для проведения процедуры требовалось около 7 - 10 мл физиологического раствора, верхний предел ограничивался появлением субъективных ощущений в виде чувства «распирания» в верхних отделах живота. Дальнейшее введение изотонического раствора было затруднительно из-за приложения усилий, и вызывало у больного боль и одышку. При меньшем объёме качество изображения, полученного при МР-холангиографии, было неудовлетворительным.
Заключение. С момента постановки холангиостомы до радикального хирургического вмешательства при раке внепечёночных желчных протоков проходит от двух недель до двух месяцев. За это время опухоль может значительно распространиться по желчевыводящим путям. С помощью предоперационной МР-холангиографии не всегда точно можно оценить проксимальный уровень обструкции из-за спавшегося желчного дерева.
Разработанный метод позволяет определить проксимальный уровень обструкции в спавшемся желчном дереве, что бывает сложно осуществить при стандартной МР-холангиографии.
ВОЗМОЖНОСТИ ГИДРОПРЕССИВНОЙ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ХОЛАНГИОПАНКРЕАТОГРАФИИ (ГПМРХПГ) В ДИАГНОСТИКЕ ОПУХОЛЕВЫХ И РУБЦОВЫХ СТРИКТУР ВНЕПЕЧЁНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ
Пархисенко Ю.А., Горохов А.В.

Кафедра госпитальной хирургии Воронежской государственной медицинской академии
им Н.Н. Бурденко, г. Воронеж, Россия

Цель исследования. Изучение возможностей гидропрессивной МРХПГ в диагностике билиарной гипертензии, вызванной сужением желчных протоков доброкачественного генеза и опухолевыми стриктурами.
Материалы и методы. В основу работы положен опыт проведения дооперационной диагностики 47 пациентов, поступивших в хирургическое отделение №1 и №3 ГУЗ ВОКБ №1 с обобщающим диагнозом: стриктура желчевыводящих протоков, механическая желтуха. Возраст больных колебался от 19 до 84 года. Женщин было 76,9%, мужчин – 23,1%. Всем пациентам после традиционной МРТ была выполнена МРХПГ, затем гидропрессивная МРХПГ (ГПМРХПГ) - метод, разработанный в клинике. Нами было обследовано 47 больных с билиарной гипертензией (холангиокарцинома - 4, хронический псевдотуморозный панкреатит - 9, рак головки поджелудочной железы - 17, рубцовые стриктуры на разных уровнях билиарного дерева – 13, стенозирование билиодигестивного анастомоза (БДА) - 3, первичный склерозирующий холангит - 1).
Исследование брюшной полости проводят по стандартной методике на среднепольном МР-томографе «General Electric» (США) с величиной постоянного магнитного поля 1,5 Тл больным при наличии холангиостомы.
После получения первичных томограмм пациента извлекают из тоннеля прибора. Через наружное отверстие холангиостомы вводят физиологический раствор со скоростью 0,3 мл/с до появления чувства наполнения – в объёме 7-10 мл. При этом создается повышенное давление в желчном дереве, способствующее расширению желчных протоков до места обструкции.
Результаты. Нами оценивались протяженность сужения, контур просвета протока, симметричность и равномерность сужения просвета протока выше стриктуры, а также степень престенотического расширения, до и после создания повышенного гидравлического давления в билиарном дереве. ГПМРХПГ позволила получить изображения сегментарных и субсегментарных внутрипечёночных желчных протоков. Использование разработанного метода позволяет определить уровень распространения инвазивного опухолевого процесса по стенке желчевыводящих путей, что визуализируется в виде разности податливости стенок после создания повышенного гидравлического давления в билиарном тракте. Во всех случаях ГПМРХПГ позволяла точно определить уровень рубцовой стриктуры, степень и её протяжённость.
Заключение. ГПМРХПГ является новым инвазивным методом исследования желчевыводящей системы, не вызывающий никаких осложнений.
ГПМРХПГ следует использовать в качестве основного диагностического метода у больных со стриктурами внепечёночных желчных протоков и билиодигестивных анастомозов, как альтернатива рентгеноконтрастным инвазивным методикам исследования (ЭРХПГ, ЧЧХГ);
Использование этого метода в комплексе с МРХПГ является окончательным и основополагающим диагностическим методом.
При противопоказаниях к проведению рентгеноэндоскопических исследований (абсолютная непереносимость йодистых препаратов, декомпенсированные состояния больных, технические сложности, возникающие при эндоскопических манипуляциях, и др.) ГПМРХПГ может быть методом диагностического выбора у таких пациентов.
Полученной информации при гидропрессивной МРХПГ у больных с заболеваниями внепечёночных желчных протоков и поджелудочной железы практически во всех случаях оказывается достаточной для определения лечебной тактики, вида и объёма оперативного вмешательства.

ВЛИЯНИЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ВАРИАНТОВ ПАНКРЕОНЕКРОЗА НА ТЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И РАЗВИТИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ
Паршиков В.В., Фирсова В.Г., Артифексова А.А.,
Градусов В.П., Кихляров П.В.

Нижегородская государственная медицинская академия, г. Нижний Новгород, Россия

По данным литературы, панкреонекроз развивается в первые 36 часов заболевания, далее тяжесть состояния больного уже обусловлена не столько наличием некротизированных участков паренхимы железы, сколько развитием осложнений со стороны сердечно-сосудистой, дыхательной систем, нарушением работы почек, явлениями печёночной недостаточности, патологией метаболизма, гемокоагуляции и других. Поэтому в ряде случаев при выборе тактики хирурги опираются на точку зрения, что все изменения непосредственно в поджелудочной железе уже произошли, а основное внимание следует уделять осложнениям. Как показывают клинические наблюдения, далеко не всегда можно объяснить чем-либо вновь наступившее ухудшение состояния больного на фоне относительной видимой макроскопической стабилизации процесса в поджелудочной железе. Термины “мелкоочаговый”, “крупноочаговый”, “тотальный”, “субтотальный” панкреонекроз основаны только на визуальной или томографической оценке распространенности процесса. Иногда на первый взгляд явления парапанкреатита превалируют над некротическими изменениями в самой железе, и складывается впечатление о том, что процесс в самой железе уже завершён. Некроз относится к универсальным феноменам, наблюдающимся во всех органах и тканях. Но лишь некротический панкреатит приводит к столь разным и тяжёлым изменениям в организме и имеет четко выраженной фазовое течение.
Мы предприняли попытку исследовать соответствие клинического течения динамике морфологических изменений в поджелудочной железе и других органах. Светооптически изучали гистологические препараты поджелудочной железы, печени, почек, сердца, легких, тонкой кишки, головного мозга, окрашенные гематоксилин-эозином. Выявлено, что в ткани поджелудочной железы изменения носят зональный характер. Кроме того, в один и тот же момент времени происходят совершенно различные, хотя и взаимосвязанные патоморфологические процессы. Ближе к передней поверхности железы располагается зона некроза. Далее в дорсальном направлении находится зона выраженной нейтрофильной инфильтрации, максимальной воспалительной реакции с находящимся рядом участком полнокровия, частичной экстравазации эритроцитов. Глубже отмечается область малоизмененной паренхимы, основные структурно-функциональные элементы сохранены. Затем присутствует зона некроза, заканчивающаяся фиброзно-изменённой тканью железы. Таким образом, все ведущие морфологические феномены сосуществуют в одном временном срезе. В других органах наблюдаются выраженные изменения как минимум дистрофического характера, а вряде случаев – некроз функциональных элементов. У ряда больных некротический процесс в поджелудочной железе не завершается в течение продолжительного времени, что и определяет различные варианты его течения, развитие и купирование осложнений, а также исходы заболевания. От хирурга требуется постоянный динамический контроль за происходящими изменениями, правильная их трактовка, необходимая корректировка тактики лечения.
ТЕХНИКА СОЕДИНЕНИЯ ТКАНЕЙ В ХИРУРГИИ ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Паршиков В.В., Измайлов С.Г., Градусов В.П.,
Ротков А.И., Самсонов А.В., Теремов С.А.,
Романов Р.В.
Нижегородская государственная медицинская академия, г. Нижний Новгород, Россия

Для большинства хирургов до сих пор самым доступным методом внутреннего дренирования желчных путей остается наложение холедоходуоденоанастомоза. Несостоятельность данного соустья чревата непоправимыми последствиями, поэтому фактор надежности анастомоза является одним из важнейших вопросов билиарной хирургии. Другой часто используемый вариант операции (при ущемленном камне БДС) – трансдуоденальная папиллосфинктеротомия. Несостоятельность шва двенадцатиперстной кишки в преклонном возрасте почти всегда заканчивается летально. Более 60% пациентов относятся к категории лиц пожилого и старческого возраста. Безукоризненное соблюдение основных правил техники вмешательств у этих лиц в большинстве случаев позволяет решить проблему механической желтухи и гнойного холангита, а также избежать развития фатальных осложнений. Цель исследования. Профилактика осложнений при операциях на желчных путях. Материалы и методы. Мы модифицировали технику хирургического шва при наложении ХДА. Атравматичную иглу с синтетической рассасывающейся нитью диаметром 4/0, вкалывали в стенку кишки на расстоянии 3 мм от края со стороны серозной оболочки, проводили через серозную оболочку, мышечную оболочку, подслизистую основу и слизистую оболочку и выводили в просвет кишки. Затем направление иглы меняли в противоположную сторону. Иглу вкалывали в точку, расположенную между серозной и мышечной оболочкой кишки, проводили изнутри кнаружи и выкалывали через серозную оболочку на расстоянии 1 мм от края кишки. Далее отступя от края на 2 мм иглу с нитью проводили через всю толщу стенки общего желчного протока и выводили на его серозной оболочке. После этого нить адекватно затягивали и далее продолжали формирование анастомоза непрерывным швом, каждый раз проводя иглу с нитью через стенку протока и ДПК таким же образом. При этом участок слизистой оболочки, обычно вывернутый наружу, заправлялся внутрь и не создавал интерпозиции в линии анастомоза. Серозные оболочки общего желчного протока и кишки плотно совмещались, а при затягивании нити прочно и точно сопоставлялись как серозные, так и слизистые оболочки общего желчного протока и кишки. Это обеспечивало полную герметичность соустья. Такую же технику проведения нити применяли при ушивании раны двенадцатиперстной кишки после выполнения трансдуоденальной папиллосфинктеротомии, чтобы исключить выпячивание слизистой оболочки кишки наружу. Прием, включающий в себя вторичный захват только серозной оболочки кишки, обеспечивает гемостатический эффект, так как участок слизистой оболочки, входящий в такой шов с краю, при затягивании узла прижимается к мышечно-подслизистому слою и серозной оболочке, обеспечивая надежный гемостаз. Прошивание кишки через все слои вначале снаружи внутрь, а затем дополнительное прошивание только серозной оболочки изнутри кнаружи позволяет подтянуть серозную оболочку внутрь, сместить её ещё более кнутри и тем самым точно сопоставить серозный покров кишки и общего желчного протока, который по своей толщине во многом уступает кишечной стенке. К настоящему времени выполнено более 160 операций с применением вышеописанного шва, ни одного случая несостоятельности не наблюдали.
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ С ДЕСТРУКТИВНЫМ ПАНКРЕАТИТОМ И СИНДРОМОМ ПОЛИОРГАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Паршиков В.В., Фирсова В.Г., Градусов В.П.,
Козлова В.П., Ротков А.И., Романов Р.В.,
Теремов С.А., Кузнецов А.Б., Саломатин А.Г.,
Кихляров П.В.

Нижегородская государственная медицинская академия, кафедра госпитальной хирургии им. Б.А. Королева, МЛПУ «Городская больница №35»,
г. Нижний Новгород, Россия
Протокол интенсивной терапии пациентам с деструктивным панкреатитом с синдромом полиорганной недостаточности остается в центре дискуссий. В данной работе мы сделали попытку обобщить наш опыт ведения больных деструктивным панкреатитом с синдромом ПОН в условиях отделения реанимации. Для оценки тяжести панкреатита пользуемся шкалой А.Д. Толстого (1997). В первые часы госпитализации выполняем УЗИ – исследуем состояние желчевыделительной системы, в первую очередь наличие желчной гипертензии; определение при сонографии выпота в брюшной и\или плевральной полости – дополнительные критерии тяжести. При поступлении всем пациентам наряду с определением лейкоцитоза, уровня диастазы мочи, глюкозы крови считаем обязательным исследование показателя гематокрита. Данные зарубежных авторов и наши собственные наблюдения показывают, что при Ht<44% вероятность развития некротического панкреатита очень низка. Важна оценка этого показателя в динамике – неудача его снижения в течение суток – фактор высокого риска формирования панкреонекроза, а также указание на неадекватность инфузионной терапии. При диагностике тяжёлой формы болезни пациент госпитализируется в ОРИТ. Таким больным делаем и рентгенографию легких для исключения панкреатогенной инфильтрации и оценки риска развития респираторного дистресс-синдрома. Оказание помощи больному начинали с катетеризации центральной вены, инфузионной терапию кристаллоидами и коллоидами (современные препараты гидроксиэтилкрахмала), дезинтоксикации, стабилизации гемодинамики и других витальных функций. Введение антибиотиков начинали непосредственно после купирования эндотоксического шока. Октреотид применяли в виде медленной внутривенной инфузии. От применения ингибиторов протеолитических ферментов и цитостатиков отказались. В качестве мембранопротекторов применяли препараты мексидол и цитофлавин в высших дозировках. Респираторную поддержку осуществляли современными аппаратами с применением вспомогательных режимов, постепенным уменьшением порога поддержки и переходом на спонтанное дыхание на фоне стабилизации гемодинамики, снижения темпа инотропной стимуляции, нормализации интраабдоминального давления. Для ликвидации пареза кишечника применяли продленную эпидуральную анестезию препаратом наропин с помощью инфузомата. Полное парэнтеральное питание с помощью трёхкомпонентных смесей (нутрифлекс) начинали со 2 суток пребывания пациента в ОРИТ путем непрерывного введения инфузоматом со скоростью не более 50 мл/час, после восстановления перистальтики использовали энтеральное питание специальными смесями с волокнами (нутрикомп файбер). Для стартовой антибиотикотерапии применяли эртапенем. Терапию осложнений проводили препаратами имипенем, меропенем, моксифлоксацин или комбинацией левофлоксацина и метронидазола под контролем бактериологических исследований. Лица с распространенным инфицированным панкреонекрозом и синдромом ПОН относятся к категории пациентов с максимальной летальностью, однако раннее начало адекватной терапии в условиях ОРИТ достоверно улучшает прогноз.

РОЛЬ МИНИИНВАЗИВНЫХ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО БИЛИАРНОГО ПАНКРЕАТИТА
Паскарь С.В.
ФГУ «442 ОВКГ Ленинградского военного округа» МО РФ, г. Санкт-Петербург, Россия
Цель исследования. Оценить результаты лечения острого билиарного панкреатита (ОБП) путем сравнительного анализа в двух группах больных: с применением миниинвазивных эндохирургических операций и традиционными методами.
Материалы и методы. Клинические исследования проведены у 98 больных ОБП. Для верификации диагноза применялись: УЗИ, ЭГДС, РХПГ, КТ с болюсным контрастированием общий и биохимический анализы крови, лапароскопия. Оценка тяжести проводилась с применением шкал AРACHE II, Ranson, SOFA. Больные разделены на две группы: основная – 50 пациентов, которым в комплекс лечебных мероприятий включены миниинвазивные эндохирургические вмешательства и контрольная – 48 больных, лечившихся традиционными методами.
Результаты. Традиционная тактика лечения ОБП - инфузионная терапия и холецистэктомия (ХЭ) с наружным дренированием холедоха (НДХ). В контрольной группе по поводу острого холецистопанкреатита (ОХП) прооперировано 16 больных, им была выполнена ХЭ+НДХ. С ОБП на фоне холедохолитиаза прооперированы 24 пациента. Помимо ХЭ, холедохолитотомии и НДХ, трем пациентам выполнена трансдуоденальная папиллотомия (вклиненный конкремент). У 8 пациентов со стенозом Фатерова соска и рубцовой стриктурой холедоха выполнен холедоходуоденоанастомоз и т ансдуоденальная папиллотомия в сочетании с ХЭ. Гнойные осложнения развились у 19 (39,6%) больных. Релапаротомию выполняли на 12−14-е и более суток (по завершению секвестрации), при этом двум больным она выполнялась дважды. Из 19 больных с гнойными осложнениями умерли 5, летальность от гнойных осложнений составила 26,3%.
В основной группе на фоне интенсивной комплексной терапии применяли тактику этапного лечения с применением эндохирургических технологий. По поводу ОХП прооперированы 19 больных, выполнена лапароскопическая холецистэктомия (ЛСХЭ), дренирование холедоха по Холстеду. ОБП на фоне холедохолитиаза диагностирован у 22 больных: у 14 из них на первом этапе выполняли ретроградную холангиографию (РХГ) и эндоскопическую папиллосфинктеротомию (ЭПСТ) с литоэкстракцией (корзинкой Дормиа) и назобилиарным дренированием сроком на 2−3-е суток. На втором этапе, не выписывая из стационара, выполняли ЛСХЭ. У 8 больных использовали трёхэтапную тактику. На первом этапе под контролем УЗИ накладывали чрескожно-чреспечёночную холецистостому (показание – механическая желтуха). На втором этапе (через 7−10 суток) выполняли РХПГ+ЭПСТ с литоэкстракцией и обязательным повторным контрастированием (на предмет резидуального холедохолитиаза). На третьем этапе выполняли ЛСХЭ. У 9 пациентов с рубцовыми стриктурами холедоха и стенозом Фатерова соска РХПГ+ЭПСТ явились окончательным методом лечения.
Во всех случаях декомпрессии билиарной системы был отмечен положительный эффект, заключавшийся в быстром купировании болей, снижении уровня ферментемии, воспалительных изменений и желтухи. Гнойные осложнения в основной группе наблюдали всего у 6 (12%) больных. Им потребовались открытые хирургические вмешательства, при этом формировали оментобурсостому в сочетании с люмбостомией и проводили программированные некрсеквестрэктомии. От гнойных осложнений умер 1 больной, летальность составила 16,7%.
Заключение. Раннее применение миниинвазивных эндоскопических методик на фоне комплексного лечения ОБП снижают количество гнойных осложнений в 3,3 раза (с 39,6% до 12%); летальность от них в 1,6 раза (с 26,3% до 16,7%), и улучшают результаты лечения по сравнению с традиционным методом лечения.
АКТУАЛЬНОСТЬ ГЕПАТОРАФИИ В УРГЕНТНОЙ ХИРУРГИИ
Патахов Г.М., Ахмадудинов М.Г.

Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии Дагестанской государственной медицинской академии

 г. Махачкала, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения больных с травматическими повреждениями печени.
Материалы и методы. Нами в эксперименте на 20 беспородистых собаках разработан и изучен способ наложения внутренних восьмиобразных непрерывных швов (патент на изобретение №2336028 от 20.10.2008 г.). Сущность предлагаемого способа гепаторафии, заключается в следующем: печёночную ткань прошивают двумя иглами, между которыми надета нить. Первый вкол делают, отступив от края раны на 1-1,5 см, иглу с нитью проводят перпендикулярно длине разреза, через всю толщу сшиваемых краев и дно раны печени. Выкол производится на противоположной стороне на расстоянии 1-1,5 см от края раны, нить вытягивают до середины её длины, так чтобы с обеих сторон от раны были отрезки одной длины. Далее правую и левую нити, поперек над раной перехлестывают сводящим узлом между собой и растягивают в стороны до полного сопоставления сшиваемых краев печени. Для наложения второго стежка шва правую и левую иглы с нитью вкалывают в точки их прежнего выкола, но уже наискось (под углом 450), в результате чего нити в толще дна раны перекрещиваются в виде «восьмерки». Выкол обеих игл делают на расстоянии 1 см, отступив от точек первого прокола. Равномерно с легким натяжением вытягивают обе лигатуры, после чего поперечно над раной производят их перехлест сводящим узлом и натяжение до полного сближения и прецизионной адаптации противоположных краев раны. Таким же приемом продолжают накладывать все последующие швы пока не доходят до конца длины раны печени, где после удаления игл и последнего поперечного перехлеста лигатур, сводящим узлом над раной, их концы стягивают до полного соприкосновения краев раны и связывают фиксирующим узлом. Проанализировав положительные результаты экспериментальных исследований, способ был внедрен в практику хирургического отделения ГУ РБ №2 ЦСЭМП, где в период с VII.2007 по VII. 2008 гг. этим способом были прооперированы 4 больных из 8 поступивших с проникающими колото-резанными ранами живота и повреждением печени.
Результаты. Всем больным параллельно с лапаротомией проводили интенсивную противошоковую терапию. 8 больным после выполнения приема Барона-Прингла, для временного гемостаза, удаляли сгустки крови и ушивали рану печени П-образными швами (4) и внутренними восьмиобразными непрерывными швами. (4). Способ гепаторафии внутренними восьмиобразными непрерывными швами в сравнении с традиционными показал следующие преимущества: сокращение времени операции от 15 до 30 мин (в зависимости от количества ран на органе, их длины и глубины), высокая прочность шва за счёт большого количества точек фиксации как внутри, так и на поверхности раны печени, прецизионное и герметичное сопоставление раневых поверхностей, исключение риска оставления остаточных полостей в глубине раны, где могут формироваться центральные гематомы под швом, осложняющиеся нагноением и образованием кист.
Заключение. Разработанный способ гепаторафии позволяет с минимальной травматичностью добиться снижения риска интра- и послеоперационного крово- и желчеистечения, прорезывания швов, а также отличается технической простотой и доступностью в овладении широким кругом хирургов.
НЕПРЕРЫВНЫЙ ВОЗВРАТНО-ОБВИВНОЙ ШОВ С ПЕРЕХЛЕСТОМ ПРИ РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ

Патахов Г.М., Ахмадудинов М.Г.

Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии Дагестанской государственной медицинской академии,
г. Махачкала, Россия

Цель исследования. Улучшение техники резекции печени.
Материалы и методы. Вопрос о технике резекции печени, несмотря на многочисленные предложения, до настоящего времени не может считаться окончательно решенным. Трудности оперативных вмешательств обусловлены анатомо-физиологическими особенностями этого органа.
Основными проблемами при операции на печени являются остановка крово- и желчеистечения, предупреждение прорезывания лигатур сквозь паренхиму и надежное укрытие раневой поверхности. Сущность метода нашего способа наложения непрерывного возвратно-обвивного шва с перехлёстом при резекции печени (патент на изобретение №2335244 от 10.10.2008 г.) заключается в том, что на печень непрерывно накладывают обвивной шов с возвратным направлением хода иглы на висцеральной поверхности печени с захватом средней трети предыдущей шовной петли и фиксирующим перехлёстом ведущей нити с предшествующей петлёй на диафрагмальной поверхности, где в конце шва затягивают нити и накладывают последний фиксирующий узел, а затем параллельно наложенному шву отсекают удаляемую часть печени.
Способ наложения непрерывного возвратно-обвивного шва с перехлестом после экспериментальных исследований на подопытных животных внедрен в клинику при резекции печени у 3 больных.

Результаты. Применение данного способа наложения непрерывного возвратно-обвивного шва с перехлестом при резекции печени позволило сократить время операции, в частности этапа гепаторафии культи резецируемого органа и снизить её травматичность и риск развития интра- и послеоперационных осложнений. За счёт большого количества точек фиксации на поверхности печени, возвратно-обвивного хода лигатуры и перехлеста шовных петель между собой, сила тяги нитей на каждую точку снизилась, что предотвращало прорезывание ткани печени нитью, а также позволило достичь достаточной компрессии прошитых поверхностей органа обеспечивающей надёжный гемо- и холестаз.

Заключение. Основным положительным эффектом предлагаемого способа является предупреждение кровотечения и подтекания желчи в брюшную полость из культи печени. Предлагаемый шов отличается технической простотой и доступностью в освоении широким кругом хирургов.
ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДИК В ЛЕЧЕНИИ ПАНКРЕОНЕКРОЗА

Пельц В.А

МУЗ «Городская клиническая больница №3

им. М.А. Подгорбунского», г. Кемерово, Россия

Цель исследования. Изучить динамику показателей интегральных шкал Ranson, APACHE II, SAPS II и ЛИИ (лейкоцитарный индекс интоксикации) при стерильном панкреонекрозе, эффективность применяемых малоинвазивных методик в лечении стерильного панкреонекроза, определить зависимость эффективности применяемых дренирующих вмешательств от размеров жидкостных образований.
Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ 101 истории болезни пациентов пролеченных в отделении печёночной хирургии с диагнозом стерильный панкреонекроз, острое скопление жидкости в сальниковой сумке за 2000-2010 гг.
Результаты. Поступившие в клинику больные были разделены на 2 группы – группа 1 – пункционно-дренирующий способ под контролем ультразвука. Группа 2-этапного применения дренирующих методик: под контролем ультразвукового исследования, лапаротомных способов дренирования. Первую группу составили 79 человек (78,2%), (57 мужчин и 22 женщины, средний возраст 52,2±0,3 лет). ЛИИ: 6, значения интегральных шкал при поступлении: Ranson: 2, APACHE II: 10, SAPS II: 23 и, соответственно, после применения малоинвазивных методик: ЛИИ: 2, APACHE II:8, SAPS II:12, что свидетельствовало об эффективности применяемых дренирующих методик. Во всех случаях при УЗИ брюшной полости лоцировались жидкостные образования в проекции поджелудочной железы и сальниковой сумки в максимальном измерении до 120±23 мм. Всем больным применен пункционно-дренирующий способ лечения под контролем ультразвука. Среднее пребывание в стационаре составило 18,6±0,3 койко-дней. Общая летальность 15 (19%) послеоперационная летальность: 10 (12,7%). Отмечена корреляция прогностических критериев интегральных шкал с применяемыми методиками терапии, а именно, низкий риск витальных осложнений. Во второй группе было 22 человека (22,9%) (16 мужчин и 6 женщин средний возраст 51±0,5 год), при поступлении ЛИИ: 9, значения интегральных шкал составили: Ranson: 3, APACHE II:18, SAPS II: 28, после применения малоинвазивных методик: ЛИИ: 9, APACHE II:24, SAPS II: 54. В 100% случаях при УЗИ брюшной полости и компьютерной томографии брюшной полости лоцировалось жидкостное образование в проекции сальниковой сумки, поджелудочной железы 200±30 мм в диаметре и более, в максимальном измерении. В данной группе больные оперированы лапаротомным способом ввиду неэффективности дренирующей методики под УЗИ контролем. Среднее пребывание в стационаре составило 55±1,3 койко-дней Общая летальность: 8 (36,4%) послеоперационная летальность: 5 (22,7%) Отмечена корреляция прогностических критериев интегральных шкал с применяемыми методиками терапии, а именно, высокий риск витальных осложнений.
Заключение. Динамика изменений показателей шкал Ranson, APACHE II, SAPS II и ЛИИ отражает эволюцию заболевания и позволяет прогнозировать эффективность применяемых малоинвазивных дренирующих методик, применение пункционного и дренирующего метода под УЗИ контролем в лечении больных стерильным панкреонекрозом позволяет добиться эффективности в 78,2% случаев заболевания и снижения показателей летальности.

ИЗМЕНЕНИЯ ПОРТАЛЬНО-ПЕЧЁНОЧНОГО КРОВОТОКА ПРИ МАЛОИНВАЗИВНОМ ЛЕЧЕНИИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ
Плюснин Б.И., Капустин В.И., Вишнинский А.А.

Кафедра факультетской хирургии №2 МГМСУ, ГКБ №68, г. Москва, Россия
Цель исследования. Изучить особенности портопечёночной гемоциркуляции у больных с механической желтухой до и после устранения холестаза.
Материалы и методы. Используя дуплексное ангиосканирование, были изучены качественные и количественные характеристики кровотока в воротной вене (ВВ) и печёночной артерии (ПА) у 76 больных с механической желтухой в возрасте от 43 до 86 лет. Продолжительность желтухи составляла от 3 до 25 дней, а исходное отклонение интегральной функции печени (ИФП), определяемое способом К.Д. Тоскина, колебалось от 32,4 до 120,7%. Комплексное УЗИ выполнялось при поступлении и в динамике билиарной декомпрессии, которую в зависимости от причины и уровня обтураци осуществляли ретроградными или антеградными малоинвазивные методами, что исключало воздействие на печень наркоза, операционной травмы, кровопотери и других негативных факторов открытого вмешательства. Контролем служили результаты обследования 28 практически здоровых лиц, у которых были выведены средние значения параметров кровотока, принятые нами за норму.
Результаты. Исследования показали, что в условиях механической желтухи повышается сопротивление капиллярной артериальной сети и уменьшается перфузия печени кровью. Так, в исходном состоянии индекс резистентности (RI) в ПА был в 1,3 раза выше нормального уровня, а объёмный кровоток (Q) по ВВ снижен до 646,3±39,6 мл/мин или на 23% по сравнению с контрольной величиной. После декомпрессии желчных протоков кровоснабжение печени улучшалось. При этом в первые 3-5 суток улучшение печёночной гемодинамики происходило за счёт увеличения на 112,6±8% портального венозного кровотока, несущего основное количество токсических веществ от кишечника, которые в избытке образуются при ахолии и нарушении его функций. В то же время, средние значения Q в ПА были достоверно ниже (p<0,01) исходного уровня на 20,1±1,4%, хотя статистически не отличались (p>0,05) от показателей в контрольной группе. Динамика улучшения кровенаполнения печени во многом зависела от функционального состояния гепатоцитов, что подтверждает взаимообусловленность циркуляторных и метаболических нарушений. Так, у больных с исходным отклонением ИФП до 50% печёночные клетки справлялись с возросшей после декомпрессии токсической нагрузкой, и восстановление эффективного кровотока происходило у них к 5-7 суткам после дренирования желчных протоков. Тогда как, из 44 пациентов, имевших отклонение ИФП от 50 до 120%, у 31 - нормализация средних значений объёмного кровотока в ВВ и ПА происходила к 10-14 суткам, а у 13 больных в эти сроки отмечалось только улучшение интегральной функции и гемодинамики печени.
Заключение. Билиарная декомпрессия при механической желтухе сопровождается портальной токсической нагрузкой на угнетенные при холестазе гепатоциты, от исходного состояния, которых зависит дальнейшее течение гепатаргии. Анализ исходного состояния пациентов позволил выделить лиц, особо опасных в отношении постдекомпрессионного угнетения деятельности печени. Это больные старческого возраста с тяжёлыми воспалительными процессами желчных путей, с длительностью холестаза более 10 дней и имеющие отклонение ИФП свыше 100%.
ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЁННОГО ИНФИЦИРОВАННОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗА С ПРИМЕНЕНИЕМ ОТКРЫТОЙ РАСШИРЕННОЙ ОМЕНТОБУРСОПАНКРЕАТОСТОМИИ

Пушкарев В.П., Халимов Э.В., Лекомцев Б.А.,
Бабушкин И.В., Широбоков С.Н., Майбуров В.В.,
Бабаев Д.А.

Кафедра общей хирургии ГОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия»,
г. Ижевск, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов лечения панкреонекроза и его гнойно-септических осложнений, путем применения открытой расширенной оментобурсопанкреатостомии (ОРОБПС).
Материалы и методы. С 1993 года в хирургических отделениях медсанчасти «Ижмаш» на лечении находились 3592 больных с острым панкреатитом. Нами проведен анализ результатов лечения 218 больных с инфицированным панкреонекрозом с некрозом парапанкреатической клетчатки и флегмоной забрюшинного пространства, 58 из которых (группа сравнения) проведены традиционные оперативные вмешательства, а в комплекс лечения других 160 пациентов (основная группа) были включены оригинальные методики дренирующих операций (ОРОБПС). Оценку тяжести больных и динамику их состояния проводили по общеклиническим данным, данным биохимического исследования крови, показателям тяжести интоксикации, данным инструментальных методов исследования.
Результаты. Включение в комплекс лечения больных с острым деструктивным панкреатитом, собственных методик позволило снизить лабораторные показатели интоксикации (лейкоциты крови, общий билирубин, мочевина) на 5-е сутки на 6,83-18,20%, на 14-е сутки на 6,34-36,59%. В группе сравнения эти же показатели улучшились только на 14-е сутки на 0,93-28,78%.
Включение в комплекс лечения больных панкреонекрозом и его осложнениями собственных методик привело к увеличению средней длительности пребывания на койке после операции с 34 до 54 дней. Однако это объясняется высокой летальностью в ближайшем послеоперационном периоде у больных в группе сравнения.
Общее количество релапаротомий в основной группе снижено в 2,11 раза по отношению к группе сравнения. Количество экстренных релапаротомий по причине гнойных осложнений со стороны брюшной полости, парапанкреатической и забрюшинной клетчатки уменьшилось в 2,6 раза. В основной группе среди осложнений отсутствовали свищи ЖКТ, которые наблюдались в группе сравнения в 8 случаях, что также имеет отличия (р<0.05) и свидетельствует в пользу собственных методик.
Применение собственных методик позволило снизить послеоперационную летальность с 32,75% в группе сравнения, до 22,41% в основной группе, причем среди самых тяжёлых больных с поражением парапанкреатической и забрюшинной клетчатки с 92,30% до 42,30% соответственно (р<0,05).
Заключение. Предложенный способ открытой расширенной оментопанкреатобурсостомии с вариантами дренирования забрюшинной и парапанкреатической клетчатки показан больным при инфицированном панкреонекрозе с некрозом парапанкреатической клетчатки и флегмоной забрюшинного пространства.

РЕЦИДИВИРУЮЩИЙ ПАНКРЕОНЕКРОЗ

Пушкарев В.П., Лекомцев Б.А., Ситников В.А.,
Проничев В.В., Мальчиков А.Я., Тарасов С.Л.,
Бабаев Д.А.

Кафедра общей хирургии, кафедра факультетской хирургии, кафедра ФПК и ПП ГОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия», г. Ижевск Россия
Цель исследования. Улучшить результаты лечения рецидивирующего панкреонекроза путем применения открытой расширенной оментобурсопанкреатостомии (ОРОБПС).
Материалы и методы. Нами проведен анализ результатов лечения 218 больных с инфицированным панкреонекрозом, некрозом парапанкреатической клетчатки и флегмоной забрюшинного пространства. Из них повторно оперированы через год и более по поводу рецидивирующего панкреонекроза 10 больных (4,58%).
Оценку тяжести и динамику их состояния проводили по общеклиническим данным, данным биохимического исследования крови, показателям тяжести интоксикации и результатам инструментальных методов исследования.
Результаты. Из 10 пациентов женщин было двое. Возраст больных от 33 до 80 лет. Рецидив инфицированного панкреонекроза наблюдался в сроки от 1 года до 13 лет. В одном случае больной оперирован повторно через 6 лет и затем через 7 лет. Средние цифры показателей интоксикации были следующие: лейкоцитоз - 12,3х109; диурез (мл /час) – 36,5; ИЭИ – 6,32; ЛИИ – 4,02; МСМ – 0,480; ГПИ – 11,28; общий билирубин (мкмоль/л) – 26,2.
Таким образом, рецидивирующий панкреонекроз встречается у людей разного возраста, но чаще это мужчины от 35 до 40 лет, в анамнезе злоупотребление алкоголем. Общее состояние средней степени тяжести или тяжёлое, симптомы острого панкреатита сглажены, лабораторные показатели эндотоксикоза умеренно повышены. Из особенностей операции следует отметить сложность доступа и, как правило, ограничение процесса поджелудочной железой и парапанкреотической клетчаткой, что с одной стороны требует особенно тщательного дренирования последней и исключает необходимость широкого дренирования паранефральной, ретроколической клетчатки и клетчатки малого таза.
Заключение. Используемая нами открытая расширенная оментобурсопанкреатостомия полностью соответствует требованиям, предъявляемым к дренированию при рецидивирующем пакреонекрозе, что подтверждается результатами оперативного лечения данных больных. Из 10 больных все были выписаны в разные сроки в удовлетворительном состоянии. Не выявлено закономерностей между формой и распространенностью процесса при первой и второй операциях.
ПЕРВИЧНЫЙ РАК ПЕЧЕНИ (ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ И ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА)
Пышкин С.А., Борисов Д.Л., Пирогова И.Ю.

Центр хирургии печени и поджелудочной железы, МУЗ ГКБ №8, г. Челябинск, Россия

Цель исследования. Ретроспективная оценка эффективности диагностического и лечебного алгоритма при первичном раке печени (ПРП) в стационаре.
Материалы и методы. С 1995 г. в стационаре пользовали 1213 пациентов с различными объёмными поражениями печени (ОПП). Злокачественные ОПП выявлены у 302 (25%): метастатический рак 157 (13%), ПРП – 145 (12%), гепатоцеллюлярный – 133 (92%), в т.ч. на фоне цирроза 26 (30%), холангиоцеллюлярный – 6 (5%), ангиосаркома – 2, карциноид – 3, шваннома – 1. Для диагностики применяли: определение онкомаркеров (АФП, СА-19-9, РЭА), УЗИ (в т.ч. интраоперационное-ИОУЗИ), КТ, СКТ или МРТ. Для исключения метастатического поражения печени обследовали желудочно-кишечный тракт, лёгкие, молочные железы, органы малого таза. При необходимости – лапароскопия (распространённость процесса в органе, диссеминация), биопсия опухоли (лапароскопическая или под УЗИ контролем). По показаниям проводили СКТ в "сосудистом" режиме или каваграфию. В ряде случаев диагноз устанавливался только интраоперационно: осмотр, пальпация, ИОУЗИ, срочное гистологическое исследование. Оперирован 121 пациент. Отказ от опе-рации (24) был обусловлен билобарным поражением, диссеминацией рака, декомпенсаци-ей цирроза (стадия В и С по Child) тяжёлой сопутствующей патологией. Выполнены операции: гемигепатэктомия – 86 (в т.ч. 11 расширенных), три-би-сегментэктомия – 19, краевая резекция – у 3, энуклеация – 2 (последние при циррозе), эксплоративная лапаро-томия – 11.
Результаты. Летальность: интраоперационная – 0,8%, послеоперационная 2,5%. Послеоперационные осложнения: требующие релапаротомии – 1,6%, вылеченные консервативно – 19,8%.
Заключение. Используемый диагностический алгоритм позволяет в 100% случаев поставить диагноз. Резектабельность ПРП даже в стационаре, уже в "отобранной" группе больных составляет 76%. С учетом "поликлинических" больных она гораздо ниже. Лишь ранняя диагностика любого ОПП на амбулаторном этапе и своевременное направление к специалисту может увеличить резектабельность ПРП.
КОРРЕКЦИЯ ОКСИДАТИВНОГО СТРЕССА ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПЕРВИЧНОГО ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

Радионов И.А., Краснов К.А., Старцев А.Б.,
Заруцкая Н.В., Аминов И.Х.

МУЗ «Городская клиническая больница №3
им. М.А. Подгорбунского», г. Кемерово, Россия

Цель исследования. Отсутствие адекватного, достаточно однозначного представления об общих закономерностях развития структурно-функциональных повреждений при первичном хроническом панкреатите (ПХП), происходящих как в самой поджелудочной железе (ПЖ), так и в функционально сопряженных с ней органах, неадекватное представление о профилактике осложнений в раннем послеоперационном периоде побуждает к поиску новых подходов в лечении этого заболевания.
Материалы и методы. В клинике выполнено 50 прямых операций на ПЖ: дистальные резекции при корпоральных панкреатических свищах – 6 (12%), цистокорпокаудальные резекции со спленэктомией - 8 (16%), корпокаудальные резекции со спленэктомией 12 (24%), ПДР – 3 (6%), операция Бегера – 4 (8%), операция Фрея в модификации Э.И. Гальперина – 11 (22%). В том числе, 6 из 50 (12%) больным выполнена каудальная резекция, спленэктомия с продольной панкреатовирсунгоеюностомией на выключенной петле тощей кишки по Ру.
Медиана возраста пациентов составила 46,3±11,4 (35 – 57) лет, при этом мужчин было 42 (84%), женщин 8 (16%). Средний возраст у мужчин 44,1±15,4, женщин 50,1±4,9 лет.
В исследовании нами применён «Способ эндолимфатического лечения» (Патент РФ №2240148 от 20.11.2004 г.). Больные были разделены на 2 группы. В первой (n = 25) группе, после резекционных вмешательств, применили введение в послеоперационном периоде комплекс эмоксипина и перфторана. Во второй группе (n = 25) провели эндолимфатическую терапию сандостатином, антибиотиком сульперазоном и иммуномодулятором Т-активином.
Результаты. Введение оксигенированного перфторана с антиоксидантом эмоксипином в послеоперационном периоде в значительной мере снизило проявления гипоксического синдрома, одного из характерных осложнений после операций на ПЖ. Установлено, что у данной группы больных после проведенного оперативного вмешательства уровень малонового диальдегида (МДА) достоверно (p0,05) повысилась по сравнению с аналогичными показателями в дооперационном периоде. Наряду с этим суммарная антиоксидантная активность (АОА) плазмы крови достоверно повысилась.
Содержание МДА в сыворотке больных опытной группы не достоверно был ниже показателя контроля, что не подтвердило уменьшение активности процессов ПОЛ. Активность СОД при этом возросла в сравнении с результатами контрольной группы.
Заключение. Таким образом, применение в послеоперационной терапии у больных ПХП после резекции ПЖ антиоксиданта и антигипоксанта в значительной степени снизило негативное действие свободных радикалов. Включение в комплекс лечебных мероприятий сандостатина, антибиотика и иммуномодулятора, является эффективным способом коррекции установленных нарушений ПЖ при СРО. Целесообразно использовать определение церулоплазмина для оценки тяжести патологического процесса, мониторинга его течения, а также контроля за эффективностью лечения, а интенсивность нарастания его уровня в сыворотке крови больных до операции может использоваться для прогнозирования эффективности консервативного лечения ПХП.
ЛИТОЛИТИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ НЕКОТОРЫХ ПРЕПАРАТОВ В ОТНОШЕНИИ ЖЕЛЧНЫХ КАМНЕЙ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
Размахнин Е.В., Лобанов С.Л.

ГОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия», г. Чита, Россия

Цель исследования. Заболеваемость желчнокаменной болезнью в последние десятилетия продолжает возрастать. Обращаемость по поводу этого заболевания на территории РФ составляет примерно 1 млн. человек в год. Очевидна необходимость и актуальность поиска решений по неоперативному удалению камней желчного пузыря при деструктивном холецистите у лиц, имеющих высокий риск оперативного вмешательства.
Материалы и методы. В данном эксперименте было обработано 50 конкрементов, извлеченных из желчного пузыря пациентов, оперированных по поводу желчнокаменной болезни лапароскопически. С помощью атомно-эмиссионного метода был определен минеральный состав камней. По преимущественному содержанию Са²+, отобранные конкременты были условно разделены на 3 группы: низкоминерализованные, среднеминерализованные и высокоминерализованные. В качестве основных реактивов нами были выбраны октанол и октановая кислота, т.к. выяснилось, что алкилирующие спирты со средней длиной цепи (октанол) являются отличными растворителями холестерина. Наилучшим из подобных соединений явился эфир октановой кислоты – монооктаноин, в котором один атом углерода в глицерине замещен октановой кислотой. Один из подобных препаратов – Campul-8210 – содержит преимущественно монооктаноин и применяется как хороший растворитель холестериновых камней. Также нами были использованы гепарин, трилон Б, цитрат натрия. Начиная с конкрементов низкой минерализации и предварительно взвешивая каждый камень, мы помещали их в пробирки и заливали соответствующим реактивом. При этом поддерживалась постоянная температура в течение нескольких часов, равная температуре тела человека. Для сравнения результатов литолиз идентичных конкрементов мы сочетали с контактной литотрипсией, используя аппарат УЗТ 101Ф, с частотой 101 кГц и интенсивностью 1,0 Вт/см². Для более удобной оценки результатов нами был введен условный коэффициент (К´), отражающий время растворения конкремента в пересчете на 1 мг массы камня.

Результаты. В данном эксперименте хорошие результаты были выявлены у октанола (К´ = 8.3´) и октановой кислоты (К´ = 6.0´), а при использовании гепарина, трилон Б и цитрата натрия эффекта достигнуто не было. При сочетании литолиза с ультразвуковой литотрипсией эффект был достигнут быстрее: К´ при сочетании октанола с УЗ = 7.5´, при сочетании октановой кислоты с УЗ = 2.2´. При использования гепарина и цитрата натрия эффекта также не удалось достичь. Отмечено, что К´ в группе конкрементов с низкой степенью минерализации равен 5.3´, в группе со средней степенью минерализации К´ = 6.2´, в группе с высокой степенью минерализации К´ = 7.5´.
Заключение. 1. В серии экспериментов было выявлено, что наибольшей литолитической активностью обладают октанол и октановая кислота.
2. Литолитическая активность обратно пропорциональна степени минерализации и массе камня: чем ниже минерализация и масса камня, тем быстрее идет процесс литолиза.
3. Наибольшего эффекта удалось достичь при сочетании медикаментозного литолиза с контактной ультразвуковой литотрипсией.
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ РЕКОНСТРУКТИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ ПОРОКАХ РАЗВИТИЯ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У ДЕТЕЙ
Разумовский А.Ю., Рачков В.Е., Куликова Н.В.,
Алхасов М.Б., Митупов З.Б., Феоктистова Е.В.
Кафедра детской хирургии ГОУ ВПО «РГМУ
им. Н.И. Пирогова Росздрава» (зав. каф. - проф.

Гераськин А.В.), г. Москва, Россия

Детская городская клиническая больница № 13

им. Н.Ф. Филатова (главный врач - д.м.н.

Попов В.В.), г. Москва, Россия
Введение. Обеспечение адекватного оттока желчи у детей с помощью реконструктивных операций необходимо при различных пороках развития (атрезия, кисты) наружных желчевыводящих путях (НЖВП). В настоящее время наиболее широкое применение для реконструкции НЖВП получила операция по Ру с отключенной кишечной петлей. При кистозной мальформации иссекают все кистозноизмененные НЖВП (цистэктомия), и далее выполняют анастомоз между кишечной петлей по Ру и общим печёночным протоком. При атрезии желчных ходов (АЖХ) операцией выбора является операция Касаи – портоэнтероанастомоз. Операция заключается в иссечении облитерированых НЖВП и последующем анастомозе кишечной петли, сформированной по Ру, с фиброзной площадкой в воротах печени, где были отсечены желчные пути. Развитие эндоскопической хирургии в последние годы сделало возможным выполнение этих сложных операций из лапароскопического доступа.
Материалы и методы. В торакальном отделении ДГКБ № 13 им. Филатова впервые операция лапароскопической портоэнтеростомии была выполнена в нашем отделении в 2007 года ребёнку 2 мес. с АЖХ. С 2007 года до настоящего времени с использованием лапароскопического доступа выполнено 26 реконструктивных операций при пороках развития НЖВП. 16 детей в возрасте от 50 дней до 4,5 мес. оперированы в связи с АЖХ. Средний вес детей в этой группе составил – 3640±124 г. Всем детям этой группы была выполнена лапароскопическая портоэнтеростомия по Касаи.

8 детей в возрасте от 2 мес. до 15 лет оперированы в связи с кистозной мальформацией НЖВП. Этим детям выполнялся лапароскопическое иссечение кистозноизмененных желчных ходов и гепатикоэнтероанастомоз по Ру.

Результаты. Конверсий не было. Интраоперационных осложнений не отмечалось. Средняя длительность операции составила 2 часа 12 мин при кистах НЖВП и 2 часа 24 мин при атрезии желчных ходов.

Из послеоперационных осложнений в одном случае отмечался стеноз гепатикоеюноанастомоза и в другом случае – желчный перитонит, связанный с негерметичностью гепатикоеюноанастомоза. Все эти осложнения были купированы с помощью лапароскопических операций.

Время восстановления пассажа по ЖКТ составило у детей после лапароскопической портоэнтеростомии в среднем 2,9 суток, после лапароскопического удаления кист НЖВП – 2,2 суток. Время пребывания в отделении интенсивной терапии детей оперированных лапароскопическим доступом при атрезиях желчных ходов составило 3,7 дня, при кистах НЖВП – 3,1 дня.
Важным показателем эффективности операции Касаи является восстановления пассажа желчи в кишечник и ликвидации симптомов билирубинемии. Стойкая (более 12 мес.) ликвидация явлений гипербилирубинемии отмечалась у 8 больных (хороший результат), у 5 детей был достигнут удовлетворительный результат (отсутствие явлений гипербилирубинемии в ближайшие месяцы после операции), и у 3 детей операция была неэффективна.
Во всех случаях после лапароскопических операций достигнут хороший косметический результат.

Заключение. Таким образом, наши результаты свидетельствуют, о том, что лапароскопический доступ является методом выбора для реконструкции НЖВП у детей с пороками развития желчевыводящей системы.

ШКАЛА – ЭВМ – ПРОГРАММА ДЛЯ ОЦЕНКИ ТЯЖЕСТИ И ПРОГНОЗА ПЕЧЁНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Ревзин А.И., Чернышев А.К., Шутов В.Ю.,
Полуэктов В.Л., Бережной В.Г., Зыкин С.В.,
Полуянов А.Н., Подольский Е.Н.

Бюджетное учреждение здравоохранения Омской области «Клинический медико-хирургический центр Министерства здравоохранения Омской области», г. Омск, Россия

Цель исследования. Улучшить результаты лечения больных после обширных операций на печени, используя разработанную новую шкалу оценки тяжести и прогноза печёночной недостаточности.
Материалы и методы. Проведён анализ 108 историй болезни больных перенёсших резекции печени различного объёма. На основе статистического анализа выделены наиболее информативные симптомы печёночной периоперационной недостаточности и разработана компьютерная шкала для оценки тяжести и прогноза печёночной недостаточности на этапах операций на печени, реализовано программное обеспечение для хранения данных по пациентам и визуальной интерпретацией состояния пациентов. Функционально работа с программой разделена на 4 экрана. На экране «Ввод данных осуществляется ввод новых данных по пациенту на определённые дату и время по 27 показателям, используемым для оценки состояния пациента. При вводе данных осуществляется расчёт баллов по шкале оценки печёночной недостаточности по выбранному пациенту в соответствии с алгоритмами, заложенными в логику работы программы и баллами по применяемым для оценки параметрам, хранящимся в базе данных. Чем больше показателей задействовано, тем точнее будет оценка по шкале. На экране «График» осуществляется построение графика на основании анализа введённых данных, при этом на экране компьютера можно осуществить векторное прогнозирование динамики печёночной недостаточности у конкретного пациента. Оценка тяжести периоперационной печёночной недостаточности проводится в бальной системе по шкале от 0 до 100 баллов. Для оценки состояния пациента графическое поле на экране «Ввод данных» и на экране «График» разделено на три области различной цветовой гаммы («эффект светофора»): зелёная область – от 0 до 30 баллов – удовлетворительное состояние пациента (симптоматическая терапия); жёлтая область (зона риска по печёночной недостаточности) от 30 до 65 баллов – состояние средней тяжести (необходимость специальной гепатопротекторной терапии); красная область (опасная зона) от 65 до 100 баллов – тяжёлое состояние пациента (показаны только экстракорпоральные методы детоксикации – плазмаферез, гемосорбция). Экран программы «О программе» содержит краткое описание работы программного обеспечения и ссылку на подробную инструкцию по работе с программой.
Результаты. В отраслевом фонде алгоритмов и программ, выдано Свидетельство об отраслевой регистрации разработки №12149 от 12.01.2009. Номер государственной регистрации: 50200900155 от 16.01 2009 г.
Заключение. Разработанное программное обеспечение с 2005 года внедрено в БУЗОО «КМХЦ МЗОО» и в ФГУ «ЗСМЦ ФМБА России». Шкала-ЭВМ-Программа позволяет определить возможность проведения резекций печени различного объёма, в динамике оценивать состояние пациентов с хирургическими заболеваниями печени, получив визуальное векторное представление о заболевании и об эффективности применяемого метода лечения. Сокращаются сроки пребывания пациентов с тяжёлой степенью печёночной недостаточности в палате реанимации с 10 до 7 суток, улучшаются результаты хирургического лечения больных после обширных операций на печени.
УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ПЕРВИЧНОГО РАКА И ГИЛЮСНЫХ ХОЛАНГИОКАРЦИНОМ ПЕЧЕНИ, ОСЛОЖНЁННЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ И ИНВАЗИЕЙ В МАГИСТРАЛЬНЫЕ СОСУДЫ ВОРОТ ОРГАНА
Рудаков В.А., Охотина Г.Н., Власкина Л.А.,
Шевченко С.С., Карпухин Д.Г.
ГУЗ «ЦФХГ», г. Краснодар, Россия
Цель исследования. Оценить возможности ультразвукового метода в диагностике первичного рака (ПРП) и гилюсных холангиокарцином (ГХ) печени, осложнённых механической желтухой и инвазией в магистральные сосуды ворот органа.
Материалы и методы. Под наблюдением находилось 69 больных с гилюсными холангиокарциномами (ГХ) в возрасте от 31 до 87 лет. Мужчин – 27, женщин – 39. С первичным раком печени 217 пациентов в возрасте от 12 до 89 лет.
Алгоритм обследования состоял из комплекса мероприятий: ультразвуковое исследование (УЗИ) как серошкального, так и цветового допплеровского картирования (ЦДК) с дуплексным исследованием сосудов, компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная холангиография (МРХГ), ангиография чревного ствола и системы воротной вены, чрескожная - чреспечёночная холангиография (ЧЧХ), ретроградная холангиография (РХГ), эндоскопическое УЗИ.
Ультразвуковое исследование проводилось на аппаратах Aloka 3500, Aloka 4000 с использованием датчика 3,5 МГц, в режиме серошкального сканирования, цветового допплеровского картирования (ЦДК), дуплексного исследования сосудов.
Результаты. Основным и скрининговым методом являлся ультразвуковой. Достоверными сонографическими признаками при ПРП являлось наличие очагового образования, неоднородной эхоструктуры, с неровными нечеткими контурами. При локализации опухоли вблизи к магистральным сосудам портальных или кавальных ворот органа нарушалась архитектоника сосудов, кровоток визуализировался только при допплеровском картировании. В 7 случаях выявлен неопластический тромбоз основного ствола и ветвей воротной вены. При компрессии желчных протоков, визуализировалась дилатация желчных протоков проксимальнее опухоли. Наиболее сложными в диагностическом плане были 5 случаев с циррозом печени, на фоне диффузно неоднородной структуры печени определялся участок с резко измененной эхоструктурой по сравнению к остальным сегментам, сосудистый рисунок был обеднен и деформирован.
В случаях с ГХ достоверными эхографическими признаками являлись: высокий блок на уровне конфлюенса, дилатация внутрипечёночных желчных протоков проксимальнее зоны обструкции, сужение просвета протоков на границе с опухолью в виде «писчего пера» 66 (95,65%) пациента, наличие внутрипротокового образования при папиллярном росте 3 (4,34%) пациентов, наличие измененных тканей повышенной эхогенности в проекции бифуркации или гепатикохоледоха 38 (55,07%) пациентов, спавшийся желчный пузырь и дистальная часть холедоха.
Наибольшее значение имело ультразвуковое исследование протоков в области поражения до выполнения дренирующих операций, когда имела место билиарная гипертензия. В этот период оценивалась степень изменений стенки протока на различном уровне. Так, утолщение (увеличение размера толщины стенок) и усиление интенсивности эхосигнала проксимальнее стриктуры свидетельствовало об инфильтративном типе роста 66 (95,65%) пациентов, наличие внутрипросветного образования, без характерного сужения и изменений соответствовало папиллярному типу роста опухоли 3 (4,34%) пациента, в одном случае отмечался смешанный рост опухоли. У 3 пациентов, ранее оперированных по поводу желчнокаменной болезни, диагноз был дополнительно подтвержден методом МРХГ.
Заключение. Таким образом, достоверность УЗ метода в выявлении ПРП и ГХ, осложнённых механической желтухой и инвазией в магистральные сосуды ворот органа составила 96%, специфичность 92%, чуствительность 98%.

АЛЬБУМИНОВЫЙ ПЕРИТОНЕАЛЬНЫЙ ДИАЛИЗ – НОВЫЙ МЕТОД ДЕТОКСИКАЦИИ ПРИ ПЕЧЁНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Русин В.И., Авдеев В.В.
 Шляхта Т.Я., Румянцев К.Е.

Ужгородский национальный университет, медицинский факультет, г. Ужгород, Украина

Цель исследования. Оценка эффективности использования метода детоксикации при печёночной недостаточности у пациентов с циррозом печени, осложнённым энцефалопатией и кровотечением.
Материалы и методы. В хирургической клинике Закарпатской областной клинической больницы с 2008 по 2010 г. пролечено 12 пациентов с циррозом печени, осложнённым асцитом и кровотечением из вен пищевода. С целью замещения детоксикационных функций печени и уменьшения внутрибрюшного давления использовали альбуминовый перитонеальный диализ. Восемь пациентов относились к В-классу цирроза печени по Child-Pugh, 4 – к С-классу.
Основой альбуминового перитонеального диализа является перенос через брюшину – высокопроницаемую диализную мембрану токсинов, имеющих сродство с альбумином, из крови на акцептор. Акцептором выступает донорский человеческий альбумин, циркулирующий в замкнутом контуре. Водорастворимые низкомолекулярные токсичные вещества выводятся по градиенту концентрации, как при обыкновенном диализе.
Для возобновления акцепторной способности раствор донорского человеческого альбумина, проходя по замкнутому контуру, подвергается гемодиализу и карбоперфузии.
В отличие от перитонеального диализа, который имеет лишь один контур, наша технология использует еще два контура: альбуминовый контур и контур обычной диализной машины с последовательным подключением низкопроницаемого диализатора и сорбционной колонки, где и происходит регенерация альбумина. Через промежуточный альбуминовый контур и происходит опосредствованное выведение водорастворимых и белковосвязанных токсинов.
Технологически проводится так: у больного пунктируется брюшная полость, в которую вводится катетер для перитонеального диализа. Брюшная полость заполняется диализным раствором в объёме до 5 литров, в состав которого входит альбумин (3,5 – 5%), который исполняет роль жидкого адсорбента вредных веществ, выделяемых через брюшину. Как диализирующий раствор для заполнения диализного контура использовали собственную асцитическую жидкость пациента, смешанную с альбумином. После этого альбуминсодержащая жидкость из брюшной полости поступ ет в контур очистки от токсичных веществ, состоящий из колонки с гемосорбентом и высокопроточного гемодиализатора, подключенного к аппарату «искусственная почка». В этом контуре происходит экстракция токсичных веществ из раствора для перитонеального диализа, после чего этот регенерированный раствор возвращается в брюшную полость для следующего цикла.
Таким образом, циркуляция альбуминсодержащего раствора в системе «диализатор – брюшная полость» является непрерывной. В брюшной полости этот раствор «напитывается» токсичными соединениями, а в системе «диализатор – патрон с сорбентом» происходит их элиминация и стабилизация электролитного состава. Скорость перфузии раствора составляет 150 – 200 мл/мин.
Результаты. Умерло 3 (25%) пациентов от прогрессирования печёночной недостаточности и энцефалопатии. Восемь пациентов выжило, у них наблюдали регрессию печёночной энцефалопатии.
Заключение. Разработанный способ детоксикации при печёночной недостаточности есть эффективным, дешевым и доступным в применении.
ВОЗМОЖНОСТИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ САНАЦИИ ПРИ ДЕСТРУКТИВНОМ ПАНКРЕАТИТЕ И ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ЕГО ТЕЧЕНИЯ
Рыбачков В.В., Уткин А.К., Тевяшов А.В.,
Дубровина Д.Е., Маевский С.В.

ЯГМА, г. Ярославль, Россия

Цель исследования. Улучшить результаты лечения больных деструктивным панкреатитом.
Материалы и методы. У 157 больных панкреонекрозом в качестве первого этапа лечения применялась лапароскопическая санация брюшной полости. У 110 больных (70,02%) на момент поступления имелись признаки системной воспалительной реакции, у 25 (15,92%) была полиорганная недостаточность. Среднее количество баллов по шкале SAPSII составило 38,5±9,3. Геморрагический панкреонекроз имел место у 44 больных (28%), жировой панкреонекроз у 15 (9,55%), смешанный панкреонекроз у 98 (62,4%). В 63% случаев лапароскопическая санация привела к клиническому выздоровлению. У 57 больных отмечалось прогрессирование патологического процесса. Общая летальность составила 10,8%. Для выявления механизмов лечебного эффекта лапароскопической санации проведены специальные исследования на предмет верификации токсических соединений промежуточного метаболизма, содержащихся в перитонеальном выпоте, методом газожидкостной хроматографии. Исследование проведено у 33 человек. Состав больных по клиническому течению заболевания был идентичен общей группе. В качестве контроля использовались аналогичные показатели у больных с кардиальным асцитом.
Для прогнозирования развития осложнённого течения панкреонекроза, на основании полученных клинических, лабораторных и лапароскопических данных, была построена нейросетевая модель. При её создании был использован программный эмулятор нейросетей Statistica Neural Networks 4.0 (Statsoft Inc, USA). В качестве основных событий были выбраны три варианта исхода заболевания: гладкое течение, «раннее» осложнение, «позднее» осложнение. В качестве входных данных были использованы 8 групп признаков: пол больного, возраст, этиология панкреатита, уровень лейкоцит рного индекса интоксикации, диастаза выпота в брюшной полости, срок заболевания, тип панкреонекроза, наличие или отсутствие системной воспалительной реакции. На основе полученной нейросетевой модели была разработана самостоятельная компьютерная программа «DYNAMITE».
Результаты: В результате проведённых исследований в перитонеальном выпоте выявлено 15 токсических соединений: ацетальдегид, пропионовый альдегид, ацетон, н-масляный альдегид, этиловый спирт, изовалериановый альдегид, диацетил, н-валериановый альдегид, н-пропиловый спирт, метилизобутилкетон, изобутиловый спирт, метилбутилкетон, н-бутанол, гептанол, изокапроновый альдегид. При оценке эффективности лапароскопической санации выявлено, что элиминация токсических соединений определяется продолжительностью заболевания, количеством перитонеального выпота и формой панкреатической деструкции. Установлено, что степень элиминации токсических соединений непосредственно влияет на снижение частоты SIRS и ПОН у данного контингента больных.
Наибольшими дискриминационными возможностями нейросетевое моделирование обладало при прогнозировании осложнений. Уровень воспроизводимости составлял 95,5%, чувствительности 83%, а специфичности 99%. Проверка работы программы осуществлялась у 15 больных острым деструктивным панкреатитом с различным течением заболевания, не вошедших в исследуемую группу. По результатам прогнозирования – «гладкое течение» определялось программой во всех 8 случаях - 100%, развитие «ранних осложнений» в 2 случаях - 66,5% (у одного больного программа прогнозировала развитие поздних осложнений), а «поздние осложнения» у 3 больных - 75% (у одного больного программа не прогнозировала развития осложнений). Таким образом, данные клинического течения заболевания совпали с прогностическими в 86,6% случаев.
Заключение. Лапароскопическая санация является обязательным компонентом в комплексном лечении деструктивного панкреатита. Её своевременное применение позволяет улучшить исходы лечения панкреонекроза и уменьшить частоту ранних и поздних осложнений патологического процесса. Компьютерная программа, разработанная на основе нейросетевой модели, позволяет эффективно прогнозировать развитие осложнений деструктивного панкреатита, на разных стадиях его течения.
ЛЕЧЕНИЕ ФЕРМЕНТАТИВНОГО ПЕРИТОНИТА ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ
Саганов В.П.2, Хитрихеев В.Е.2,
Цыбиков Е.Н.1, Гунзынов Г.Д.3
1. Бурятский филиал РВНЦ СО РАМН,
г. Улан-Удэ, Россия
2. Бурятский государственный университет,
г. Улан-Удэ, Россия
3. Республиканская клиническая больница
им. Н.А. Семашко, г. Улан-Удэ, Россия
Введение. На сегодняшний день лечение больных с острым панкреатитом представляет собой актуальную проблему на фоне высокого роста числа этих пациентов. Острый панкреатит сопровождается наличием ферментативного перитонита в 20-50% случаях, который усугубляет и без того тяжёлое состояние пациентов.
Цель исследования. Разработать оптимальную тактику лечения больных с ферментативным перитонитом, обусловленным острым панкреатитом.
Материалы и методы. С 1987 года по май 2010 года наблюдали и лечили 153 больных с ферментативным перитонитом при остром панкреатите в 1-й Градской ГКБ г. Москвы и Республиканской клинической больницы им. Н.А. Семашко г. Улан-Удэ.
Диагноз устанавливали на основании клинической картины, лабораторных и инструментальных методов исследования.
Всех пациентов разделили на 2 группы в зависимости от характера перитонеального выпота. В первую группу объединили 135 пациентов с ферментативным перитонитом, обусловленным алкогольным (95 больных) и билиарным (40 больных) острым панкреатитом. У 118 больных 1-й группы выполняли лапароскопическую санацию дренирование/лапароцентез в первые 6 часов от момента госпитализации – подгруппа 1А, а 19 пациентам выполняли ошибочную лапаротомию, санацию и дренирование брюшной полости – подгруппа 1Б. Во вторую группу вошли 18 больных с ферментативным перитонитом вследствие билиарного панкреатита с диапедезом и транзиторной механической желтухой. У 8 пациентов второй группы провели санационную лапароскопию и дренирование брюшной полости до 24 часов с малоинвазивным дренированием желчного пузыря (лапароскопическим способом) – подгруппа 2А, а у 10 больных – срединную лапаротомию, холецистэктомию с дренированием общего желчного протока и брюшной полости (подгруппа 2Б). Всем больным проводили комплексное консервативное лечение.
Результаты. Лапароскопические санации/лапароцентезы в подгруппе 1А способствовали раннему разрешению динамической кишечной непроходимости и устранению интоксикации с летальностью 9,3%. Послеоперационный период в подгруппе 1Б требовал длительную ИВЛ, сопровождался прогрессированием полиорганной дисфункции и динамической кишечной непроходимости, гнойными осложнениями у большинства пациентов и летальностью (47,3%). Общая летальность в первой группе составила 14,8%. Малоинвазивная декомпрессия желчного пузыря в подгруппе 2А способствовала устранению желчного компонента перитонита и купированию ферментативного холецистита, устранению механической желтухи в раннем послеоперационном периоде (летальность – 15%) и подготовке больных к плановой холецистэктомии. В подгруппе 2Б срочная холецистэктомия с дренированием общего желчного протока в условиях ферментативного перитонита сопровождалась большим числом послеоперационных осложнений, в том числе гнойных – 63%, и летальностью до 70%.
Заключение. Малоинвазивные вмешательства с комплексной консервативной терапией способствует снижению летальности и частоты гнойных осложнений. При наличии диапедезного желчного компонента в перитонеальном выпоте у больных с ферментативным перитонитом показано дополнение лапароскопической санации/лапароцентеза брюшной полости с малоинвазивным дренированием желчного пузыря и последующей плановой холецистэктомией.
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ТРАВМЕ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Саганов В.П.2, Хитрихеев В.Е.2,

Цыбиков Е.Н.1, Гунзынов Г.Д.3
1. Бурятский филиал РВНЦ СО РАМН,

г. Улан-Удэ, Россия

2. Бурятский государственный университет,
г. Улан-Удэ, Россия

3. Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко, г. Улан-Удэ, Россия

Цель исследования. Разработка оптимальной тактики лечения пострадавших с повреждением поджелудочной железы.
Материалы и методы. С 1987 по май 2010 года наблюдали 36 больных с травмой поджелудочной железы. По степени повреждения (по Smego D.R.) больные распределялись: I и II степени 22 больных, III и IV - 14. Все больные были оперированы. Выполнялись ушивание ран поджелудочной железы (6), гемостаз и дренирование зоны повреждения (10), дистальная гемипанкреатэктомия (2), тампонирование раны (1), лапароцентез (2), лапаротомия без дренирования сальниковой сумки (4), восстановление вирсунгова протока на «потерянном» дренаже (1). При выполнении операции при повреждении поджелудочной железы стремились соблюдать ряд принципов хирургической обработки: исключение дополнительной травматизации поджелудочной железы грубым прошиванием кровотечения с захватом неповрежденной паренхимы; прошивание только кровоточащих сосудов тонкой синтетической монофиламентной нитью на атравматической игле; левосторонняя гемипанкреатэктомия при значительном разрушении паренхимы с повреждением вирсунгова протока или при полном пересечении поджелудочной железы; отказ от перевязки вирсунгова протока, перитонизации культи, отказ от электрокоагуляции, так как это затрудняет отток и приводит к прогрессированию панкреонекроза; обязательное дренирование сальниковой сумки силиконовыми дренажами для оттока панкреатического секрета и раневого отделяемого.
Результаты. Умерло 10 больных, общая летальность составила 27,9%. Прямой зависимости от летальности и гнойных осложнений от степени травмы поджелудочной железы не выявлено. Результаты зависели от вида операции и от сроков начала базисной консервативной терапии. Основными принципами хирургического вмешательства признаны: дренирование зоны повреждения (I-III степени) и левосторонняя гемипанкреатэктомия при полном пересечении поджелудочной железы (IV степень) без ушивания культи.
Заключение. Соблюдение щадящей техники обработки повреждений поджелудочной железы с момента обнаружения её повреждения позволяет избежать прогрессирования травматического панкреатита. Принципиальным является отказ от ушивания культи поджелудочной железы и от тампонирования или оментопексии. При травме поджелудочной железы показана лапаротомия и дренирование зоны повреждения силиконовыми дренажами.
ОСОБЕННОСТИ ОЗОНОТЕРАПИИ ПЛЁНКООБРАЗУЮЩЕЙ БАКТЕРИАЛЬНОЙ ФЛОРЫ ПРИ ПАНКРЕОНЕКРОЗЕ

Самарцев В.А., Карпунина Т.И.,

Николаева Н.В., Осокин А.С., Соснин Д.Ю.

ГОУ ВПО «ПГМА имени ак. Е.А. Вагнера Росздрава», МУЗ ГКБ №4, г. Пермь, Россия
Введение. Применение комбинированных методов озонотерапии в хирургической практике обладает доказанной клинической эффективностью. Сведения о влиянии озона на выживаемость и биологические свойства возбудителей инфекционного процесса при панкреонекрозе, в частности их пленкообразующую активность, весьма немногочисленны.
Цель исследования. Изучение влияния терапевтических доз озонированных растворов на некоторые свойства бактерий, изолированных при панкреонекрозе.
Материалы и методы. Изучено 15 культур (Pseudomonas aeruginosa – 6, Staphylococcus haemolyticus – 2, Staphylococcus epidermidis – 5, Klebsiella pneumoniae – 2). Образование биопленок изучали на поверхности 96-луночного полистиролового планшета (И.А. Шагинян и соавт., 2007). Критериями оценки влияния озона на бактериальные культуры служили: изменение пленкообразующей активности и способность к разрушению сформировавшихся пленок. Озонированный физиологический раствор (ОФР) содержал 2,5; 5 и 7,5 мг/л озона. В качестве контроля служили результаты исследования этих же бактериальных культур, не подвергавшихся обработке ОФР.
Результаты. Установлено, что 5 из 6 штаммов P. aeruginosa, обработанных ОФР (2,5-5 мг/л), становились более активными и усиливали пленкообразующую способность. Среди прочих 9 культур лишь 2 реагировали подобным образом (S. epidermidis и K. pneumoniae). Интенсивность пленкообразования остальными штаммами снижалась в 1,5-3 раза. При этом время экспозиции (от 10 до 30 мин) на реакцию микроорганизмов или на степень изменения их свойств не влияло. После обработки ОФР биопленок, сформированных культурами P. aeruginosa, наблюдали их частичное разрушение (оптическая плотность элюата снижалась в среднем с 1,94±0,683 до 0,57±0,508). Пленки подвергались деструктивному действию независимо от того, как «откликались» планктонные формы образующих их штаммов на обработку озоном. Биопленки, сформированные культурами S. haemolyticus, S. epidermidis и K. рneumoniae, которые становились более «агрессивными» в первом опыте, оказывались и более устойчивыми к деструкции. Пролонгация воздействия ОФР с 10 до 30 мин на уже сформированные биопленки достоверно не влияла. Во всех случаях однонаправленный и наиболее выраженный ингибирующий эффект прослеживался лишь при концентрации озона 7,5 мг/л.
Заключение. Выбор рациональных схем озонотерапии при комплексном лечении инфицированного панкреонекроза целесообразно проводить с учетом данных микробиологического мониторига.
СОВРЕМЕННЫЕ ШОВНЫЕ МАТЕРИАЛЫ С АНТИМИКРОБНЫМИ СВОЙСТВАМИ В ХИРУРГИИ ГЕПАТОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ
Самарцев В.А.1, Вильдеман В.Э.2, Словиков С.В.2,
Федоров А.Е.2, Гаврилов В.А.1
1. ГОУ ВПО «ПГМА имени ак. Е.А. Вагнера Росздрава», кафедра общей хирургии лечебного факультета, МУЗ ГКБ №4, г. Пермь, Россия

2. Пермский государственный технический университет, г. Пермь, Россия
Введение. Современные синтетические рассасывающиеся шовные материалы обладают высокой прочностью, относительной инертностью и хорошими манипуляционными свойствами, они имеют одно несомненное преимущество перед другими шовными материалами - прогнозируемые сроки рассасывания. В ткани нить подвергается гидролизу, дефрагментируется (этот срок называется сроком потери прочности нити), затем деполимеризуется, распадаясь на молочную и гликолевую кислоты и другие мономеры, которые в цикле Кребса распадаются до углекислого газа и воды. Этот второй срок полного рассасывания нити и в 2 – 3 раза превышает срок полной потери прочности. По данным США инфекции области хирургического вмешательства (ИОХВ) - третьи по частоте встречаемости, среди хирургических больных они встречаются в 38% случаев. Чтобы при наложении шва избежать риска развития ИОХВ, на рынке был введен новый уникальный рассасывающийся шовный материал с антисептическим покрытием: Polyglactin 910 покрытый триклозаном (Coated VICRYL Plus).
Цель исследования. Исследование механических (реологических) свойств рассасывающихся шовных материалов: VicrylPlus, Polysorb, Vicryl, Safil, Atramat, PDS Plus - при воздействии на них агрессивных биологических сред (желчь и панкреатический сок человека).
Материалы и методы. Выполнено определение допустимых нагрузок на нити при нахождении в биологической среде in vitro; исследование влияния простого узла на механические свойства нитей; исследование влияния простого узла на механические свойства нитей в зависимости от времени нахождения в биологической среде.
Работа по экспериментальному исследованию синтетического саморассасывающегося шовного материала выполняется с использованием двух типов электромеханических систем Instron E3000 и Instron 5882, c видеоэкстензометром Instron AVE при воздействии на него агрессивных биологических сред (желчь человека) in vitro.
Результаты. Анализ сравнительных испытаний показал более высокую прочность и стабильность механических характеристик нитей производства компании «ETHICON». При нахождении в желчи в течение 5, 10, 15 суток доразрывная нагрузка не изменяется, что важно для биологического герметизма билиодигестивных соустий. При наличии на нити узла максимальная доразрывная нагрузка ниже на 30%.
Заключение. Разработана и реализована оригинальная методика оценки механических свойств нитей с использованием видеоэкстензометра, исследованы прочностные и деформационные свойства рассасывающихся нитей следующих типов «Vicryl-Plus», «Polysorb», «Vicryl», «Safil», «Atramat», «PDS Plus» ведущих мировых производителей. Выявлено снижение прочностных и деформационных свойств нитей при наличии узла. Воздействие желчи в течение 5, 10, 15 суток, панкреатического сока в течение 5 и 10 суток, не приводит к снижению деформационных и прочностных свойств синтетического рассасывающегося шовного материала.
Полученные экспериментальные и клинические данные позволяют рекомендовать современный рассасывающийся шовный материал «VicrylPlus» для более широкого применения в хирургической гастроэнтерологии и хирургии органов гепатопанкреатодуоденальной зоны.
ФАКТОРЫ ОРГАНИЗАЦИИ ИММУННОГО ОТВЕТА ПРИ ССВР У ПАЦИЕНТОВ С НЕКРОТИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ

Сарап П.В.1, Винник Ю.С.2, Останин А.А.3
1. МУЗ «ГКБ №6 им. Н.С. Карповича»,

г. Красноярск, Россия
2. КрасГМУ, кафедра общей хирургии,

г. Красноярск, Россия
3. НИИ клинической иммунологии СО РАМН,

г. Новосибирск, Россия
Состояние иммунной системы у пациентов с инфицированным панкреонекрозом определяет особенности клинической картины, успешность лечебных мероприятий и исход заболевания. Изучение особенностей действия факторов организации иммунного ответа, приводящих к развитию генерализованных форм инфекции, является актуальной практической задачей.
В исследование включено 86 результатов обследований 28 пациентов с инфицированным панкреонекрозом без клиники ССВР (первая группа) и 87 результатов обследований 18 пациентов с клиническими признаками ССВР (вторая группа). Факторный анализ выполнен с использованием вращения VARIMAX, корреляционный анализ - с использованием коэффициента ранговой корреляции Спирмена (rS) пакета статистических программ «Statistica for Windows» 6.0.
Общие принципы организации иммунного ответа у пациентов первой и второй групп схожи. Для пациентов обоих групп выделены по четыре главные компоненты (ГК I-IV), суммарный вклад которых в общую дисперсию составил 79,835% и 83,72% для первой и второй групп соответственно, Это свидетельствует, что эти факторы детерминируют основную часть иммунных процессов у обследованных пациентов.
Значения ГК-I связаны с показателями количества CD3+, CD4+, CD8+, CD16+, CD20+, CD25+, CD38+, CD95+ лимфоцитов (rS составляют 0,88-0,95). Это показывает значительную роль клеточного звена иммунной системы в формировании иммунного ответа при панкреонекрозе.
ГК-II отражает организацию неспецифического иммунного ответа. Значения ГК-II в группе пациентов без ССВР отрицательно связаны с числом лейкоцитов (L) (rS = -0,91).
У пациентов первой группы ГК-II отрицательно коррелирует с числом признаков напряженности адаптационных реакций по Л.Х. Гаркави (rS = -0,29).
Значения ГК-III у пациентов первой группы коррелируют с концентрацией ЦИК (rS = 0,85).
Значения ГК-IV у пациентов обеих групп однонаправлено связаны с продукцией IgM (rS составляют 0,83 и 0,93 соответственно).
Основные различия функциональной организации иммунного ответа при развитии ССВР проявляются в действии факторов, определяющих организацию неспецифических механизмов иммунных реакций. Исследования по изучению факторов организации функционирования иммунной системы открывают перспективы в разработке новых интегральных методов оценки тяжести состояния пациентов, прогноза течения и исхода заболеваний, а также выбора наиболее эффективной тактики комплексного лечения.
ХАРАКТЕР ОРГАНИЗАЦИИ ИММУННОГО ОТВЕТА У ПАЦИЕНТОВ С ИНФИЦИРОВАННЫМИ ПАНКРЕОНЕКРОЗАМИ
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Лечение пациентов с инфицированным панкреонекрозом сохраняет свою актуальность ввиду высокого числа осложнений и летальных исходов. Существенным фактором локализации инфекционного процесса и благоприятного исхода панкреонекроза является состояние механизмов иммунной защиты.
Достаточно новым подходом является рассмотрение иммунного ответа с позиций кластерной организации. Предполагается, что различия патогенетических влияний диктуют необходимость различных вариантов формирования иммунного ответа. Следствием этого является выделение отдельных кластеров – стадий функциональной организации иммунной системы. Центры кластеров находятся в областях с оптимальными для функционирования иммунной системы характеристиками. По мере удаления от центра кластера эффективность организации гомеостаза снижается.
Факторный анализ 15 показателей гемоиммунограммы 442 пациентов с ургентной хирургической патологией позволил извлечь и ранжировать «латентные» факторы (главные компоненты, ГК 1-15) по степени их воздействия на процессы, протекающие в иммунной системе. Собственное число первых четырех ГК превышало 1.0, а их суммарный вклад на 77,5% определял варианты организации иммунных процессов у обследованных пациентов. ГК-1-4 были использованы для определения типовых вариантов функциональной организации иммунной системы. В результате пространственной классификации были выделены 6 основных кластеров ГК. Выделенные кластеры оценивали с учетом клинико-нозологических особенностей, тяжести состояния пациентов, летальности. Направленность взаимосвязи дистанции от центра кластера (ДК) с лабораторными показателями пациентов оценивали с помощью коэффициента ранговой корреляции Спирмена (rS).
Наиболее существенные различия между кластерами выявлены по частоте встречаемости ССВР. Об этом свидетельствовала величина F-критерия (51,97; p<0,001).
Один из выделенных кластеров, включавший 105 наблюдений, характеризовался высокой долей пациентов с панкреонекрозами – 23 наблюдения (21,9%), осложнённых перитонитом и развитием СПОН. Число наблюдений пациентов с летальными исходами – 14 (13,33%). Показатели индекса Kerdo (rS = 0,36, p<0,001), минутного объёма кровотока (rS = 0,32, p<0,001) прямо связаны с ДК, что свидетельствует о возрастании симпатотонии и подтверждается возрастанием числа признаков напряженности адоптационных реакций (rS = 0,23, p<0,05) на периферии кластера. Ближе к центру кластера были выше уровень гемоглобина (rS = -0,21, p<0,05), соотношение CD4+/CD8+ (rS = -0,38, p<0,001), количество активированных CD25+ Т-клеток (rS = -0,26, p<0,01), активность холинэстеразы (rS = -0,39, p<0,001), уровень холестерина (rS = -0,34, p<0,001), стабилизирующего мембраны клеток. Показатель ЛИИ однонаправленно связан с ДК (rS = 0,21, p<0,05), что свидетельствует о нарастании эндотоксикоза у больных по мере удаления их показателей от центра кластера. Тяжесть состояния пациентов также прямо взаимосвязана с ДК: Apache II (rS = 0,29, p<0,01), SOFA (rS = 0,26, p<0,01), SAPS II (rS = 0,26, p<0,01), MODS (rS = 0,27, p<0,01).
ДК тесно связана с уровнем экспрессии рецепторов на поверхности иммунокомпетентных клеток, показателями вегетативной регуляции, уровнем интоксикации, тяжестью состояния пациентов. Выявление ключевых факторов и типовых вариантов функционирования иммунной системы поможет раскрыть механизмы иммунопатологии и предложить способы иммунокоррекции у пациентов с ургентной хирургической патологией и инфицированными панкреонекрозами.
РОЛЬ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ХОЛАНГИОПАНКРЕАТОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ РУБЦОВЫХ СТРИКТУР ВНЕПЕЧЁНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ И БИЛИОДИГЕСТИВНЫХ АНАСТОМОЗОВ
Сарсенбаев Б.Х.
Челябинская областная клиническая больница,

г. Челябинск, Россия
Цель исследования. Изучение возможностей магнитно-резонансной холангиопанкреатографии (МРХПГ) в диагностике рубцовых стриктур внепечёночных желчных протоков (РС ВЖП) и рубцовых стриктур билиодигестивных анастомозов (РС БДА).
Материалы и методы. В исследование включены 32 больных с посттравматическими рубцовыми стриктурами желчных протоков (27 больных с РС ВЖП и 5 больных с РС БДА), которым проводилась МРХПГ. Среди больных было 26 (81,3%) женщин и 6 (18,7%) мужчин в возрасте от 25 до 77 лет. МРХПГ выполнялась на томографе Avanto фирмы Siemens с напряженностью магнитного поля 1,5 Тесла при следующих условиях: ТЕ - 679 ms, TR - 3387 ms, Matrix - 384, FOV - 100 mm с последующей 3D-реконструкцией для получения объёмного изображения. 9 больным с РС ВЖП наряду с МРХПГ выполнена эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ), 8 больным при наличии наружных желчных свищей выполнена фистулохолангиография. У всех больных проведено сопоставление данных МРХПГ с результатами рентгеноконтрастных методов исследования (ЭРХПГ, фистулохолангиография) и интраоперационной ревизии.
Результаты. МРХПГ была информативной у 25 больных с рубцовой стриктурой желчных протоков, позволив точно определить уровень стриктуры и её протяжённость. Стриктура отображалась в виде конической формы сужения (или обрыва) просвета желчного протока с четкими контурами различной протяженности и степени, при этом хорошо визуализировались желчные протоки выше и ниже уровня стриктуры. В 2 случаях неполной ограниченной стриктуры общего печёночного протока без признаков выраженной билиарной гипертензии при МРХПГ патология была исключена, а ЭРХПГ позволила верифицировать диагноз. У всех 5 больных МРХПГ позволила диагностировать РС БДА, выявив признаки билиарной гипертензии и холангиолитиаза (в 4 случаях), кроме того, хорошо визуализировались зона сужения анастомоза и отводящая кишка. Диагностированные изменения были подтверждены во время интраоперационной ревизии желчных протоков. Чувствительность МРХПГ и ЭРХПГ составила соответственно 94,4% и 86,5%, специфичность - 92,8% и 96%, общая точность - 93,7% и 90,3%.
Заключение. МРХПГ является высокоинформативным методом исследования, который позволяет получить практически всю информацию, необходимую для планирования хирургического лечения рубцовых стриктур желчных протоков. Сам метод является неинвазивным, безопасным, не требует введения контрастного вещества, визуализирует протоки на всем протяжении. Особое значение приобретает МРХПГ для диагностики стриктур билиодигестивных анастомозов с тощей кишкой, когда выполнение ЭРХПГ невозможно.
РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ РУБЦОВЫХ СТРИКТУР ВНЕПЕЧЁНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Сарсенбаев Б.Х., Дорофеева Т.Е.

Челябинская областная клиническая больница,

г. Челябинск, Россия

Цель исследования. Анализ результатов хирургического лечения рубцовых стриктур внепечёночных желчных протоков (РС ВЖП).
Материалы и методы. В исследование включены 48 больных с РС ВЖП за период с 2002 по 2009 год. Среди больных было 38 (79,2%) женщин и 10 (20,8%) мужчин в возрасте от 25 до 77 лет. Проведен анализ ближайших и отдаленных результатов лечения в соответствии с классификацией Visick (1948), адаптированной к применению у больных, перенесших реконструктивные операции на ВЖП.
Результаты. Причиной развития РС ВЖП у 45 больных было повреждение желчных протоков при холецистэктомии, у 3 больных – при тупой травме живота. Травма ВЖП выявлена во время холецистэктомии у 12 (26,6%) пациентов, в послеоперационном периоде – у 33 (73,4%). Большинство пациентов поступали после неоднократных восстановительных, реконструктивных и дренирующих вмешательств, перенеся от 1 до 5 операций. У 19 из них были наружные желчные свищи, у 5 больных – рубцовые стриктуры ранее наложенных билиодигестивных анастомозов. Распределение больных по типу стриктуры (классификация Э.И. Гальперина, 2002): тип «+2» – 9 (18,8%), тип «+1» – 10 (20,8%), тип «0» – 11 (22,9%), тип «–1» – 11 (22,9%), тип «–2» – 2 (4,2%), тип «–3» – 5 (10,4%). У 2 больных при непротяженной низкой стриктуре проведены восстановительные операции (билиобилиарный анастомоз на Т-дренаже) с благоприятным исходом, остальным 46 пациентам проведены реконструктивные операции, которые проводили по следующим принципам: обязательная резекция рубцовых тканей, формирование широкого бескаркасного прецизионного билиодигестивного анастомоза с изолированной по Ру петлей тонкой кишки длиной не менее 80 см, применение однорядного непрерывного или узлового шва без захвата слизистой оболочки кишки с использованием рассасывающегося атравматического шовного материала (4/0, 5/0). Каркасное дренирование (по Goetze-Saypol-Kurian до двух лет) осуществляли при невозможности наложения прецизионного анастомоза (узкий проток, выраженность воспалительных и рубцовых изменений стенок ВЖП, невозможность полного иссечения рубцовых тканей). При стриктурах типа «0» – «–3» использовали методику Hepp-Couinaud у 29 больных. Рассечение левого печёночного протока применили у 12 больных, правого – у 3, оба протока рассечены у 14. Средняя ширина площадки для анастомоза составила 25 мм. Каркасное дренирование использовано у 6 (12,5%) больных.
Летальных исходов не было. Послеоперационные осложнения развились у 12 (25%) пациентов: внутрибрюшное кровотечение – 4, послеоперационный перитонит – 2, нагноение раны – 6. После 46 реконструктивных операций в сроки от 1 года до 8 лет рецидива стриктуры не было. Отдаленные результаты оперативного лечения прослежены у 44 (95,6%) больных в эти же сроки. Отличный и хороший отдаленный результат получен у 40 (90,1%), удовлетворительный у 4 (9,1%) больных, неудовлетворительных результатов не наблюдали.
Заключение. Применение при РС ВЖП технологии формирования прецизионного бескаркасного билиодигестивного анастомоза позволяет добиться отличных и хороших результатов в отдаленном периоде у 90,1% больных.
ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ЭХИНОКОККЭКТОМИЯ ПЕЧЕНИ У ДЕТЕЙ – ОПЕРАЦИЯ ВЫБОРА
Сатаев В.У., Гумеров А.А., Шангареева Р.Х.,
Мамлеев И.А., Парамонов В.А., Мирасов А.А.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»

 г. Уфа, Россия

Республиканская детская клиническая больница,

г. Уфа, Россия
Введение. Эхинококкоз является часто встречающимся заболеванием в регионах с развитым животноводством - странах и республиках Центральной Азии, а также на Южном Урале. С внедрением в широкую педиатрическую практику новых медицинских технологий, в частности эндоскопической хирургии, открываются новые возможности лечения этого заболевания.
Цель исследования. Целью работы является изучение результатов и преимущества эндохирургического лечения эхинококкоза у детей.
Материалы и методы. Дизайн исследования – контролируемое, ретроспективное. В зависимости от способа оперативного вмешательства больные разделены на две группы: первую (n = 75) составили пациенты, подвергшиеся видеолапароскопическому лечению, вторую (n = 74) – дети, оперированные широким лапаротомным доступом. Диагноз был верификацирован ультрасонографическим способом, причем у всех пациентов отмечались кисты малых и средних размеров (не более 100,0 мм).
Методика видеолапароскопической эхинококкэктомии (ВЛЭ):
1. Введение первого троакара (в параумбиликальной области), наложение карбоксиперитонеума, ревизия печени и брюшной полости. Эндоскопическая навигация эхинококковой кисты осуществлялась по следующим эндоскопическим признакам: деформация печени, наличие участка фиброзной оболочки эхинококка белесоватого цвета и локализованных спаек.
2. Введение рабочих троакаров (в эпигастральной и подвздошной области).
3. Собственно эхинококкэктомия. Эхинококковая киста ограничивалась салфетками. Под видеоконтролем проводили чрескожную пункцию эхинококковой кисты иглой диаметром 2,0 мм по наикратчайшему расстоянию, через которую осуществляли экстракорпоральную эвакуацию паразитарной жидкости. В целях предупреждения истечения паразитарной жидкости в брюшную полость, непосредственно к месту пункции через троакар подводили аспиратор. После аспирации паразитарной жидкости по той же игле вводили 80% глицерин (при температуре 600С), с экспозицией 10 минут. Затем осуществляли реаспирацию жидкости. Фиброзную оболочку рассекали монополярными эндоножницами, далее электроотсосом эвакуировали остаточную жидкость. К рассеченной части фиброзной оболочки вплотную подводили 18-миллиметровый троакар, через который, захватив зажимом Babcock или подсасывая аспиратором, удаляли единым блоком хитиновую оболочку вместе с троакаром. Остаточную полость тщательно обрабатывали глицерином, осматривая на наличие дочерних кист и желчных свищей. Последние были обнаружены у 5 (8,1%) детей, ушиты ручным интракорпоральным швом или обработаны при помощи электрокоагуляции.
4. Уменьшение размеров остаточной полости выполнялось с целью предупреждения формирования ложной кисты. Для этого проводилось максимальное иссечение фиброзной оболочки, лишенной печёночной паренхимы, по типу «снятия крыши». В оставшуюся полость устанавливали дренажную трубку.
5. Извлечение троакаров и ушивание троакарных ран.
Результаты. Изучение непосредственных результатов лечения детей с эхинококкозом выявило, что ВЛЭ печени характеризовалась малой интраоперационной кровопотерей: 28,0±5,1мл в первой группе и 130,0±6,1 – во второй. Длительность пребывания детей в стационаре у детей первой группы - 16,2±2,8 дней и 24,3±4,2 - второй.
Заключение.
Видеолапароскопическая эхинококкэктомия является операцией выбора при эхинококковых кистах печени малых и средних размеров у детей.
КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ТЯЖЕСТИ ПАНКРЕАТОГЕННОГО СЕПСИСА
Сафронова Н.Н., Тарасов А.Н.

ГМЛПУЗ ЧОКБ, г. Челябинск, Россия

Введение. Панкреатогенный сепсис часто сопровождается быстрым развитием полиорганной недостаточности. Для объективизации оценки тяжести состояния предложены различные интегральные оценочные шкалы APACHE (I, II, III), Ranson, SAPS II, MPM, комы Glasgow, MODS, SOFA, LODS, которые не в полной мере отражают быстрое изменение состояния пациентов, что ограничивает возможность их использования для индивидуального планирования терапии сепсиса. Возможность объективизации и рационального планирования синдромной терапии может повысить эффективность лечения таких пациентов.
Цель исследования. Разработка мониторинга изменяющегося состояния пациента с помощью стандартных клинических параметров и результатов лабораторно-инструментальной диагностики, учтённых в других оценочных шкалах для определения приоритетов планируемой синдромной терапии.
Материалы и методы. Дан анализ результатов лечения 124 больных панкреатогенным сепсисом 78 мужчин и 24 женщины в возрасте 47,5±4,7 лет, находившихся в реанимационном отделении в 2004 - 2010 году. Панкреонекроз у 51 пациента был алкогольный, у 40 – послеоперационный, у 14 - билиарный, у 7 - посттравматический.
У 112 пациентов проведен ретроспективный анализ изменений клинических, инструментальных и лабораторных показателей центральной гемодинамики, респираторной, мочевыделительной и центральной нервной системы, ЖКТ, прокальцитонинового и паракоагуляционных тестов, уровня глюкозы и лактата плазмы. Степень недостаточности каждого критерия определяли в баллах согласно SAPS II и SOFA. Это позволило конкретизировать степень функциональной состоятельности ведущих регуляторных систем и разработать подходы к выделению приоритетов планируемой синдромной терапии, апробированные у 12 пациентов проспективной репрезентативной группы исследования. Статистическая обработка результатов проведена при помощи пакета программ SPSS-12 и Statistika - 6 с расчётом среднеквадратичного отклонения и t-критерия Стьюдента.
Результаты. Приоритеты терапевтической программы: (показания и параметры респираторной поддержки, объём и компоненты инфузионной терапии, сроки начала и объём энтеральной гидратации, необходимость повторной хирургической санации очагов инфекции или смену антибактериальных препаратов) определяли соответственно результатам расчетов, выявляющих регуляторную систему с наибольшим количеством баллов её функциональной недостаточности. При наличии одинаковой тяжести поражения нескольких систем коррекцию проводили в следующей последовательности: устранение респираторного дистресс-синдрома, гемодинамических нарушений, энтеропатии и ДВСК-синдрома. Апробация разработанной системы мониторинга позволила уменьшить летальность с 46 (41,1%) до 2 (16,6%).
Заключение. При панкреатогенном сепсисе быстрое развитие функциональной недостаточности регуляторных систем предопределяет необходимость их целенаправленной этапной коррекции, эффективность которой может быть существенно улучшена посредством использования предложенной системы мониторинга.
ЕДИНЫЙ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ ДОСТУП В ХИРУРГИИ ХОЛЕЦИСТИТА И НЕПАРАЗИТАРНЫХ КИСТ ПЕЧЕНИ

Старков Ю.Г., Шишин К.В., Солодинина Е.Н.,
Домарев Л.В., Недолужко И.Ю.,
Джантуханова С.В., Выборный М.И.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России», г. Москва, Россия
Введение. Представлен опыт оперативных вмешательств на печени и желчных протоках с использованием методики единого лапароскопического доступа.
Минимизация доступа является закономерным шагом, отражающим новый виток развития малоинвазивной хирургии. Это разумный целесообразный шаг, направленный на улучшение качества оказания медицинской помощи и эстетических результатов операции. Среди малоинвазивных методов оперативного лечения заболеваний органов брюшной полости наиболее интенсивно в последние два года развивается хирургическая технология единого лапароскопического доступа (ЕЛД).
Цель исследования. Оценить возможности использования методики единого лапароскопического доступа в лечении больных с калькулезным холециститом и непаразитарными кистами печени.

Материалы и методы. За период времени с 2009 по 2010 гг. в Институте Хирургии по методике единого лапароскопического доступа выполнено 15 холецистэктомий и 3 операции по поводу непаразитарных кист печени (НПК). Доступ в брюшную полость протяженностью 2 см осуществляли по методике «открытой» лапароскопии в области пупочного кольца или параректально. В брюшную полость устанавливалась система единого лапароскопического доступа, которая позволяла создавать полную герметичность на время операции. При проведении оперативных вмешательств мы использовали как обычные лапароскопические инструменты, так и специальные двоякоизогнутые по оси лапароскопические инструменты, в том числе камеру с управляемым изгибаемым дистальным концом, что позволяло улучшить условия визуализации и уменьшить конфликтное взаимодействие инструментов как внутри брюшной полости, так и снаружи. Этапы операции не имели отличий от традиционных лапароскопических вмешательств при этих заболеваниях. При ограничениях тракции желчного пузыря или иссекаемой стенки непаразитарных кист в качестве дополнительного пособия использовали сквозные наружновнутренние швы, позволяющие фиксировать желчный пузырь к передней брюшной стенке в области дна или манипулировать его шейкой по методике марионетки. В ряде случаев использовали дополнительный ассистентский 2 мм инструмент, проводимый в брюшную полость без троакара через точечный прокол. Желчный пузырь и иссеченная стенка кисты печени удалялись вместе с системой единого доступа, без дренирования брюшной полости, что требовало особенно тщательной и прецизионной техники оперативного вмешательства и убедительного гемостаза. Послеоперационную рану послойно ушивали узловыми швами.

Результаты. Операции запланированного объёма выполнены у всех больных. Время операции колебалось от 50 до 180 мин (в среднем 87 мин). Интраоперационных осложнений не было. Антибиотикопрофилактика осуществлялась в/в введением 2 г цефазолина. Все пациенты активизировались в первые сутки после операции, болевой синдром был минимален и не требовал назначения наркотических анальгетиков, однократно в первые часы после операции вводилось 2,0 трамадола в/м. На 2 сутки послеоперационного периода выполнялось контрольное УЗИ брюшной полости. У всех больных отмечалось гладкое неосложнённое течение послеоперационного периода. Послеоперационный период в среднем составил 3 дня. Наблюдение за пациентами в сроки до 3 месяцев и более после операции показало отсутствие жалоб, а также прекрасный эстетический результат, вследствие скрытия рубца в естественной пупочной кожной складке.

Заключение. Таким образом, минимизация доступа при выполнении лапароскопических вмешательств на печени является закономерной и обоснованной тенденцией современной хирургии. Наш первый опыт клинического применения методики единого лапароскопического доступа при операциях на печени и желчных протоках подтверждает техническую возможность его использования в практике абдоминальной хирургии. Оценка клинических и иных аспектов применения данной методики требует накопления клинических наблюдений и проведения дальнейших исследований.

ОСТРЫЙ ДЕСТРУКТИВНЫЙ ПАНКРЕАТИТ У ПАЦИЕНТОВ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

Стяжкина С.Н., Ситников В.А., Леднева А.В.,
Варганов М.В., Коробейников В.И.

ГОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия», г. Ижевск, Россия
Цель исследования. Улучшение результатов комплексного хирургического лечения острого деструктивного панкреатита у пациентов молодого возраста.
Материалы и методы. За 2009 год в хирургическом отделении РКБ №1 г. Ижевска находилось на лечении с острым деструктивным панкреатитом 29 пациентов. Из них 25 мужчин (86,2%) и 4 женщины (13,8%). Средний возраст больных составил 39,6 лет; 51,7% - пациенты молодого возраста. По этиологии структура заболевания выглядела следующим образом: травматический панкреатит - 2 (6,9%), алкогольный - 15 (51,7%), билиарный – 7 (24,1%), алиментарный – 3 (10,4%), панкреонекроз в послеродовом периоде – 2 (6,9%). Диагноз острого панкреатита устанавливался на основе соответствующей клинической картины, положительных специфических лабораторных тестов (α-амилаза крови, липаза, диастаза мочи) и инструментальных методов диагностики (УЗИ и компьютерная томография органов брюшной полости и забрюшинного пространства, диагностическая лапароскопия). Для определения инфицирования некрозов поджелудочной железы и системной воспалительной реакции оценивали уровень прокальцитонина иммунохроматографическим полуколичественным измерением (прокальцитонин экспресс-тест BRAHMS PCT-Q, Германия), СРБ, исследовали иммунограммы крови в динамике, выполняли посевы гноя из брюшной полости, гистоморфологическое исследование большого сальника, поджелудочной железы во время плановых санаций. Степень тяжести панкреатита определяли по системе Ranson. При необходимости оперативного лечения выполнялись лапароскопические, малоинвазивные операции, при инфицированном панкреонекрозе - метод «программированных» релапаротомий и релапаротомий «по требованию». В интенсивной консервативной терапии обязательно присутствовал сандостатин. А при вторичном иммунодефиците использовался ронколейкин. Среднее количество санаций при инфицированном панкреонекрозе было - 5.
Результаты. По нашим данным, острым деструктивным панкреатитом стали чаще заболевать лица молодого возраста, в том числе беременные и женщины в послеродовом периоде. За последние 5 лет в 1 РКБ г. Ижевска мы наблюдали 143 больных, оперированных по поводу тяжёлого панкреонекроза, в 34,3% - это были молодые пациенты в возрасте от 18 до 40 лет.
Исследование показало, что в изучаемой группе больных за 2009 г, преобладал тотальный панкреонекроз - 17 случаев (58,6%), субтотальный некроз железы наблюдался у 9 человек (31%) и очаговый - у 3 пациентов (10,4%). Распределение пациентов по степени тяжести в системе Ranson выглядит следующим образом: средняя степень тяжести (3-6 признаков по Ranson) – 6 человек (20,7%); тяжёлое течение (7-9 признаков) – 19 человек (65,5%); фульминантное течение (10-11 признаков) – 4 человека (13,8%). Смертность от панкреонекроза за 2009 г составила 31%.
Заключение. Тяжёлый панкреонекроз все чаще встречается среди лиц молодого возраста. Чтобы добиться благоприятных результатов в лечении этих больных, и минимизировать их инвалидизацию, необходима комплексная интенсивная терапия, своевременная диагностика инфицирования некрозов поджелудочной железы и определение показаний к операции, снижение количества релапаротомий.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА

Султаналиев Т.А., Джумабеков А.Т.,
Артыкбаев А.Ж.

Алматинский государственный институт усовершенствования врачей, г. Алматы, Казахстан

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения больных острым панкреатитом (ОП).

Материалы и методы. Изучены результаты лечения 111 больных с острым деструктивным панкреатитом (ОДП), находившиеся в Центральной городской клинической больнице г. Алматы в 2003-2009 гг. Мужчин было 59 (53,1%), женщин 52 (46,8%); средний возраст составил 49,7±2,1 лет. Сроки заболевания при поступлении больных в стационар варьировали от 3 часов до 4 дней. Продолжительность нахождения больных в стационаре с ОДП составила 25,3±1,9 суток (в ОИТ – 8,7±2,9 суток). Этиологическими факторами у больных явились: нарушение диеты – у 74 (66,7%), алкоголь – у 31 (27,9%), другие причины – у 9 (8,1%). Четверо больных были ранее оперированы по поводу ОДП.

Больным была проведено обследование, включающее клиническую оценку состояния больного, лабораторные и инструментальные методы исследования в динамике. В условиях отделение интенсивной терапии (ОИТ) тяжесть состояния больных оценивали по шкале Ranson. Собраны и проанализированы клинические данные состояния больного, биохимические анализы крови и мочи, коагулограмма. Проведены: ультразвуковое исследование брюшной полости, рентгенография грудной клетки и брюшной полости, электрокардиография, эзофагогастродуоденоскопия, в некоторых наблюдениях – компьютерная томография и диагностическая лапароскопия. Для определения инфицированного процесса выполняли микробиологические исследования экссудата брюшной полости.

Результаты. Центральным моментом лечения больных являлся отказ от ранних хирургических вмешательств у подавляющего большинства пациентов ОП, альтернатива которым состояла в ранней «обрывающей» интенсивной терапии с последующей коррекцией иммунодефицита. Достижение тем самым асептического течения заболевания служило основным путём улучшения результатов лечения больных ОДП. Появление гнойно-септических осложнений у больных с ОП явилось показанием для оперативного лечения. Объём оперативных вмешательств был продиктован видом гнойного осложнения распространённого панкреонекроза и состоянием пациента на момент операции.

Дренирующие операции выполнены 98 больным ОДП, декомпрессию желчного пузыря произвели 68 больным. При наличии картины перитонита 80 больным было произведено лапаротомное, 18 больным лапароскопическое дренирование сальниковой сумки и брюшной полости. Многоэтапные оперативные вмешательства выполнены 8 больным: 4 - двукратно, 3 - трёхкратно, 1 - четырёхкратно. Наибольшее число операций потребовалось больным с возникшей на фоне гнойного осложнения кишечной непроходимостью (6 больных).

Хирургические вмешательства после санации брюшной полости, некр- и секвестрэктомии завершали дренированием и тампонированием области некротических очагов с целью последующего «полузакрытого» проточно-аспирационного промывания. Обязательным элементом операции являлось наружное дренирование желчных путей. Из способов наружного дренирования холедоха применяли метод Холстеда-Пиковского у 12 (12,2%) больных и Кера – у 86 (87,8%).

Послеоперационная летальность среди всех оперированных пациентов составила 23,4%. Около половины больных умерли в 1-ю неделю заболевания, остальные – позднее, на стадии гнойных осложнений. Во всех рассмотренных случаях выполняли аутопсию, с целью уточнения характера осложнений и причины смерти.

Заключение. В результате отказа от ранних хирургических вмешательств, и применения активно-выжидательной тактики при лечении ОДП нам удалось добиться улучшения результатов хирургического лечения ОДП со снижением послеоперационной летальности с 39,8% до 23,4%.

ИНФУЗИОННО-ТРАНСФУЗИОННОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ (ИТО) РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ (РП) НА НОВОМ ЭТАПЕ

Сухоруков В.П., Русинов В.М.
Южанин В.Б., Гоголев Н.В.

ГОУ ВПО «Кировская ГМА Росздрава»,
г. Киров, Россия

Введение. Новый этап в резекционной хирургии печени определяется внедрением в практику высокоэффективных гепатохирургических технологий (УЗИ, РКТ, МРТ, разделение паренхимы печени с помощью ультразвуковых ножниц и деструктора-аспиратора, аргоноплазменной и биполярной электрической коагуляции и др.) и завершением разработок наиболее сложных вопросов технического выполнения РП (В.А. Вишневский и соавт., 2003; Ю.И. Патютко, 2005; В.А. Журавлев, 2008).
Цель исследования. Повысить эффективность ИТО РП на новом этапе их развития посредством ранних, упреждающих кровопотерю трансфузий СЗП и их сочетания с трансфузиями аутокрови, резервированной перед началом операции
Материалы и методы. Объект исследования: 91 больной с очаговыми поражениями печени. Больным выполнялись обширные и технически сложные РП в условиях поддержания нормоволемии с показателем гемоглобина крови не ниже 90-110 г/л и показателя гематокрита – 30-35%.
О нормоволемии судили по данным комплексного учета стабильности среднего АД, ЧСС, ЦВД (6-10 см вод. ст.), интенсивности лиуреза (в среднем 1 мл/кг/мин), времени симптома бледного пятна (1,5-2 сек), температурного градиента между поверхности кожи на тыле кисти и пищеводом (3-4°С).
Методом случайного подбора были выделены: группа больных (20 пациентов), которым обширные и сложные РП выполнялись до внедрения новых технологий, и 3 группы больных (71 пациент), которым в 2001-2006 годах были выполнены аналогичные операции, но с применением новых гепатохирургических технологий.
До внедрения новых хирургических технологий и в I группе больных с новыми хирургическими технологиями (25 пациентов) интраоперационно проводилось традиционное ИТО. Во II группе больных с новыми хирургическими технологиями (30 пациентов) на начальном этапе хирургического вмешательства, упреждая кровопотерю, струйно-капельно переливалась СЗП (в среднем 10 мл/кг). В III группе больных с новыми хирургическими технологиями (16 пациентов) перед разрезом кожи резервировалось 8-10 мл/кг аутокрови и струйно-капельно переливалось порядка 10 мл/кг СЗП. Сравнение эффективности различных вариантов ИТО проводилось на основе динамически контролируемых клинико-лабораторных данных.
Все группы больных по критериям ASA и величинам орперационно-анестезиологического риска были статистически сопоставимы.
Результаты. Применение инновационных гепатохирургических технологий снизило в среднем в 5 раз объём интраоперационных трансфузий эритроцитной массы, необходимых для поддержания показателя гематокрита на уровне 30-35% и гемоглобина – 90-105 г/л, существенно сократило продолжительность операций, исключило, по данным исследования, послеоперационную летальность, в то время как при старых технологиях она составила, по данным В.П.Сухорукова (1990), не менее 7,4%.
Ранние, упреждающие кровопотерю трансфузии СЗП снизили объём операционной кровопотери и объём необходимой трансфузии эритроцитной массы, уменьшили послеоперационные потери крови по дренажам и число послеоперационных осложнений, имели и другие положительные эффекты.
Интраоперационные аутогемотрансфузии потенцировали положительные эффекты ранних, упреждающих операционную кровопотерю трансфузий СЗП.
Заключение. Данные исследования свидетельствуют о целесообразности при ранних РП, упреждающих операционную кровопотерю трансфузий СЗП, особенно – в их сочетании с интраоперационными аутогемотрансфузиями.
РАЗРАБОТКА ОПТИМАЛЬНЫХ РЕЖИМОВ КРИОВОЗДЕЙСТВИЯ НА ОБОЛОЧКИ ВЕРХНЕЙ БРЫЖЕЕЧНОЙ, СЕЛЕЗЁНОЧНОЙ И ВОРОТНОЙ ВЕН ПРИ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНЫХ РЕЗЕКЦИЯХ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
Сычева Н.Л., Фаустов Л.А., Рудаков В.А.,
Охотина Г.Н., Карпухин Д.Г., Шевченко С.С.,
Бабенко Е.А.
ГУЗ «ЦФХГ», г. Краснодар, Россия

Введение. Заболеваемость раком поджелудочной железы (ПЖ) занимает одно из ведущих мест и составляет около 13 100 заболеваний в год. Более 50% при первичном выявлении заболевания имеют местное или отдаленное распространение и считаются неоперабельными, не смотря, на более агрессивную хирургическую тактику в центрах, занимающихся данной проблемой. Общехирургическими методами лечения, направленными на удаление опухоли, не всегда возможно выполнить радикальную операцию, необходима разработка способов воздействия физических методов на опухолевые ткани, которые нельзя удалить обычным оперативным путем.
Цель исследования. Разработка оптимальных режимов криовоздействия на оболочки верхней брыжеечной, селезеночной и воротной вен при панкреатодуоденальных резекциях в эксперименте.
Материалы и методы. Эксперимент проведен на 35 кошках, обоего пола массой 3-4 кг, разделенных на 2 группы: интактные и с различными параметрами криовоздействия. Под внутривенным наркозом ксилазой осуществлялась верхнесрединная лапаротомия и криодеструкция оболочек, выделенных сосудов: верхней брыжеечной, селезеночной и воротной вен. Измерение температуры проводили медь-константановыми термопарами. Термопары располагали на различном расстоянии от криоаппликатора, в том числе и со стороны внутренней стенки сосуда. Регистрация температуры осуществлялась цифровым милливольтметром Щ-300. Хронометраж проводили секундомером. Применены различные режимы криовоздействия. Их характеризовали такие параметры, как скорость охлаждения, температура замораживания, экспозиция и скорость оттаивания. Животных выводили из эксперимента на 1, 3, 7, 14, 28 сутки от момента криовоздействия. Гистологические срезы толщиной 5-7 мкм окрашивали гематоксилином и эозином, альдегид-фуксином – хромотропом – анилиновым синим и гематоксилином – основным фуксином – пикриновой кислотой.
Результаты. Установлен оптимальный режим криовоздействия, при котором деструкция структуры оболочек вен носит необратимый характер при сохранении их функции. Через 1 сутки после криовоздействия в стенке сосудов гистологически выявлялся коагуляционный некроз мышечного слоя, отек и нейтрофильная лейкоцитарная инфильтрация всех оболочек сосудистой стенки. Эндотелиальная оболочка сосудов была разрушена полностью, не разрушенные клетки гистологически не выявлялись. На 3 сутки отмечалась деградация и лизис погибшей мышечной оболочки в венах с сохранением лишь единичных не поврежденных мышечных волокон. Интима вен превратилась в тонкостенную нежно-волокнистую соединительную ткань, волокна которой были ориентированы вдоль окружности сосуда. На месте остальных слоев стенки вен развилась волокнистая соединительная ткань из коллагеновых волокон. На 7 и последующие сутки наблюдения на месте стенки вен определялась двухслойная тонкостенная оболочка, состоящая из внутренней нежно-волокнистой соединительной ткани, и из наружного слоя, представленного коллагеновыми волокнами, с островками эндотелиальной оболочки «наползающих» с неповрежденных участков сосудов, эндотелиальная выстилка сосудов восстанавливалась к 30-45 суткам после криовоздействия.
Заключение. Полученные нами результаты являются важным аргументом в пользу целесообразности использования в онкохирургии метода криодеструкции, в частности при местнораспространенных раках поджелудочной железы, с инвазией опухоли в стенку венозных структур парапанкреатической области.
РАДИОЭМБОЛИЗАЦИЯ МИКРОСФЕРАМИ Y-90 (THERASPHERE): ПЕРВЫЙ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ ПЕЧЕНИ
Таразов П.Г., Поликарпов А.А.,
Иванова А.А., Кротова О.А.
ФГУ РНЦРХТ Росздрава,

г. Санкт Петербург, Россия

Цель исследования. Оценить первые результаты радиоэмболизации печёночной артерии (РЭПА) у больных злокачественными опухолями печени.
Материалы и методы. В 2009 г. РЭПА стеклянными микросферами, содержащими Y-90, осуществлена у четырёх больных: трёх с гепатоцеллюлярным раком и одного с метастазами колоректального рака в печень. У двух пациентов первичная опухоль на фоне цирроза локализовалась в одной и прорастала часть другой доли печени, в обоих случаях имел место тромбоз долевой ветви (n = 1) или ствола воротной вены (n = 1). Один больной с гепатомой 7х6 см в правой доле печени был признан неоперабельным из-за тяжёлой сопутствующей патологии. Пациент с метастазами колоректал ьного рака в правую долю печени получал лучевую терапию по поводу второй опухоли (рака предстательной железы), в связи с чем выполнение резекции печени было признано нецелесообразным.
РЭПА осуществляли через 2-3 нед после заказа микросфер. Использовали ангиографический доступ через бедренную артерию. Обязательно применяли 3F микрокатетер, который проводили через основной 5F катетер Cobra (Cordis, Cook). Therasphere вводили с помощью специального устройства, исключающего контакт оператора с радиофармпрепаратом. На всех этапах процедуры осуществляли тщательный контроль радиационной безопасности.
Результаты. Расчетные дозы у больных с предполагаемым облучением опухоли печени в дозе 120 Гр составили 2,56 и 3,58 ГБк. У больных с дозой облучения 150 Гр активность микросфер была 3,87 и 2,44 ГБк.
Все процедуры были технически успешны. Осложнений не было. Два из четырех пациентов отмечали тошноту и небольшие боли в области печени. Других побочных реакций не наблюдали. Все больные были выписаны на 2-3 сут после радиоэмболизации.
К настоящему времени живы все четыре больных в сроки от 3 до 11 мес. Из них у двух пациентов с гепатомой стабилизация роста опухоли. У пациентки с тромбозом ствола воротной вены прогрессирование заболевания в виде внутрипечёночного метастазирования. У больного с метастазами колоректального рака в печень отмечается стабилизация роста опухоли в течение 6 мес., он продолжает получать гормональную терапию по поводу рака предстательной железы.
Заключение. РЭПА является безопасной процедурой и замедляет рост злокачественной опухоли печени. В отличие от других методов лечения, РЭПА выполняется однократно, позволяя существенно сократить число и время госпитализаций. Большой объём опухоли и наличие тромбоза воротной вены не являются противопоказаниями к выполнению РЭПА.
ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАНКРЕАТОГЕННЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

Тарасик Л.В., Шорох Г.П., Палеев С.А.,
Шорох С.Г., Козик Ю.П., Неверов П.С.

Городской центр по лечению больных с желудочно-кишечными кровотечениями УЗ «10-я ГКБ», кафедра неотложной хирургии БелМАПО,

г. Минск, Беларусь
Введение. Неуклонный рост числа пациентов с геморрагическими осложнениями воспалительного процесса в ткани поджелудочной железы (ПЖ) делает проблему панкреатогенных кровотечений (ПК) весьма актуальной.
Цель исследования. Изучение патоморфологии ПК и их классификация.
Материалы и методы. Центр по лечению больных с желудочно-кишечными кровотечениями располагает опытом лечения 62 пациентов (2005 – 2009 гг.) с ПК в возрасте от 21 до 75 лет. Из них мужчин – 54, женщин – 8.
Сложное чередование деструктивно – дегенеративных, пролиферативных процессов в ткани ПЖ приводит к повреждению сосудистой стенки и развитию ПК, которое в зависимости от структуры патоморфологического очага может быть: 1) непосредственным (аррозивным) через дефект сосуда ткани ПЖ или сопредельных органов в просвет желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), брюшную полость; 2) опосредованным – через образование ложных аневризм в висцеральном сосудистом бассейне гепатопанкреатодуоденальной зоны с интрапаренхиматозной локализацией или формированием в полости постнекротических кист, связанных с протоковой системой ПЖ; 3) обусловленное развитием подпечёночной портальной гипертензии.
Следует различать ПК в фазе острого деструктивного воспаления ткани ПЖ и панкреатогенные геморрагии при хронизации и прогрессировании панкреатопатии.
По характеру кровоизлияний были выделены:
I. Внутриорганные ПК (19 наблюдений) – массивные кровоизлияния в паренхиму ПЖ, полость кист, обусловленные прогрессированием дегенеративно-деструктивных процессов в ткани ПЖ.
II. Гастроинтестинальные ПК (41):
1. вследствие аррозий сосудов поврежденных стенок сопредельных органов (желудка, двенадцатиперстной кишки (ДПК), кишечника) (5);
2. из сосудов паренхимы ПЖ, кистозно-дегенеративных полостей, связанных через зоны интестинальных деструкций с ЖКТ (18);
3. вирсунгоррагии, возникающие в результате прорыва в протоковую систему постнекротических аневризм сосудов ткани ПЖ и внутриорганных кист (5);
4. обусловленные аррозией сосудов эктопии ПЖ в стенку ДПК, желудка с некрозом и аррозией сосудов (3);
5. геморрагии из эрозивно-язвенных поражений ЖКТ на фоне длительного интоксикационного синдрома и коагулопатии при явлениях механической желтухи (3);
6. кровотечения из варикозно расширенных вен дна желудка в случаях развития сегментарной портальной гипертензии (7).
III. ПК в свободную брюшную полость (2) – возникают, как правило, на фоне выраженного обострения воспалительного процесса в ПЖ, который приводит к аррозии сосудов панкреатодуоденальной зоны, парапанкреатической клетчатки, деструкции кистозных образований с прорывом в свободную брюшную полость.
Возможны различные сочетания вариантов ПК.
Тяжесть кровопотери, интенсивность кровотечения зависят от принадлежности поврежденного сосуда к венозной или артериальной системам, его калибра и характера строения патологического очага.
Результаты. Предложена рабочая классификация ПК.
Заключение. ПК характеризуются значительной вариабельностью механизмов и форм их развития, что требует строго индивидуального дифференцированного подхода в их лечении.
КЛИНИКО-ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ИШЕМИЧЕСКОГО И РЕПЕРФУЗИОННОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПЕЧЕНИ ПРИ ИНТРААБДОМИНАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Тимербулатов В.М., Фаязов Р.Р.,
Тимербулатов Ш.В., Верзакова И.В.,

Гареев Р.Н., Сибаев В.М., Султанбаев А.У.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,
г. Уфа, Россия

Введение. Доказано, что длительная интраабдоминальная гипертензия (ИАГ) оказывает непосредственное механическое воздействие на органы брюшной полости, в том числе и на печень вплоть до развития её ишемического и реперфузионного повреждения. С целью определения механизмов развития данного синдрома нами проведено клинико-экспериментальное исследование.
Материалы и методы. Клинический материал составили 15 больных с хирургической абдоминальной инфекцией, осложнённой ИАГ, находившихся на лечении в отделении реанимации и интенсивной терапии. Наряду с интенсивной коррекцией ИАГ и её мониторированием производилась динамическая ультразвуковая допплерография (УЗДГ) печени. Экспериментальная модель ИАГ выполнялась в условиях вивария на 20 поросятах весом 10-12 кг путем лапароцентеза и создания карбоксиоперитонеума в течение 4-6 часов. Животным первой группы (n = 6) интраабдоминальное давление (ИАД) повышали до 15-20 мм.рт. ст., второй (n = 6) до 21-25 мм.рт.ст., третей (n = 8) до 26-30 мм.рт.ст. В ходе эксперимента исследовали микроциркуляцию париетальной брюшины и капсулы печени лазерным анализатором капиллярного кровотока (ЛАКК-02) производства Лазма (Москва), во время ИАГ и после её устранения производили хемилюминесценцию плазмы крови, определяли показатели лактата крови. По окончании острого эксперимента производился забор тканей органов на гистологическое исследование.
Результаты. УЗДГ печени больных клинической группы показало, что при длительной (>24 часов) ИАГ (20,0±2,0 мм.рт.ст) повышались скоростные показатели кровотока в непарных висцеральных ветвях аорты. В отличие от контрольной группы (10 хирургических больных без ИАГ) максимальная систолическая скорость кровотока в собственной печёночной артерии увеличилась на 112–132%, увеличилась минимальная диастолическая скорость кровотока в собственной печёночной артерии на 121-226%. Наряду с указанными изменениями в артериальной системе, происходило снижение линейной скорости кровотока в воротной вене до 12,6±2 см/с и исчезновение фазности кровотока в печёночных венах, что было более выражено у пациентов с длительной и выраженной степенью ИАГ.
У первой группы экспериментальных животных показатели микроциркуляции брюшины и капсулы печени снизились в среднем на 18%, у второй на 26%, у третей на 41%. В первой группе уровень лактата (норма 2,6±0,3 ммоль/л) составлял в среднем 2,9±0,3 ммоль/л, после устранения ИАГ - 3,1±0,23 ммоль/л, во второй – 3,7±0,44 ммоль/л, после устранения ИАГ – 5,3±0,71 ммоль/л, в третьей – 7,8±0,6 ммоль/л, после устранения ИАГ – 12,2±0,73 ммоль/л.
Хемилюминесценция плазмы крови показала, что при ИАГ у экспериментальных животных повышается интенсивность перекисного окисления липидов, светосумма свечения, характеризующая способность липидов окисляться повышается в 1,5 раза.
При гистологическом исследовании печени всех трёх групп животных определяются очаги некроза и диапедеза как результат ишемии, которая связана с длительным затруднением или даже прекращением кровотока в следствии ИАГ.
Заключение. Таким образом, ИАГ приводит к ишемическому и реперфузионному повреждению печени и может явиться пусковым механизмом в развитии печёночной недостаточности при отсутствии мероприятий, направленных на снижение ИАД.
15-ЛЕТНИЙ ОПЫТ ХИРУРГИИ МИНИДОСТУПА В БАШКОРТОСТАНЕ

Тимербулатов В.М., Гарипов Р.М.,

Верзакова И.В., Шавалеев Р.Р.,
Авзалетдинов А.М., Тимербулатов М.В.,
Трофимов В.А., Ямалов Р.А., Мехтиев Д.И.,
Титов А.Р., Галанова З.М.

Клиника БГМУ, г. Уфа, Россия

Введение. На сегодняшний день уровень оказания специализированной хирургической помощи в абдоминальной хирургии оценивается внедрением в практику неинвазивных и минимально инвазивных технологий.
Материалы и методы. Наш клинический опыт составили 9964 больных с различной патологией органов брюшной полости, получивших хирургическое лечение в больнице Скорой медицинской помощи г. Уфы и Клиниках Башкирского медицинского университет с 1994 по 2009 гг. с использованием минимально инвазивных технологий. Из них 7632 (76,6%) составили больные, которым оперативное пособие оказано через мини-доступ по методике профессора М.И. Прудкова. Наибольшее количество операций через мини-доступ произведено при желчнокаменной болезни её осложнениях. Из 5246 вмешательств на желчевыводящих путях, в том числе у детей с 4-х до 14 лет (у 46 детей), 62% оперированы в плановом и 38% в экстренном порядке. У 186 пациентов оперативное вмешательство выполнено по поводу механической желтухи различного генеза, в 14 случаях устранены билио-билиарные и билио-дигестивные свищи и у 6-при кистах холедоха. Процент конверсии составил 0,6% (34 пациентов). В 63 случаях успешно использовано сочетание двух минимально инвазивных технологий-эндохирургической и мини-доступа при остром деструктивном холецистите с развитием перивезикулярных осложнений и общего перитонита, резекции кишечника с наложением анастомоза (32 больных).
Результаты. Интра- и послеоперационные осложнения оперативных вмешательств на желчевыводящих путях из минидоступа наблюдались у 54 (1, 2%) больных: краевое повреждение гепатикохоледоха-у 8 больных; повреждение правого печёночного протока - у 2; кровотечение из культи пузырной артерии - у 18; повреждение стенки воротной вены - у 1; несостоятельность холедоходуоденоанастомоза - у 3; подпечёночные инфильтраты и абсцессы-у 12; гнойно-воспалительные осложнения раны - у 16 пациентов. Оперативное лечение заболеваний желудка, 12-перстной кишки, толстой и тонкой кишок через минидоступ оказано 270 больным: резекция желудка - 46; иссечение кровоточащей язвы с пилоропластикой - 28; пилоропластика - 32; гастроэнтеростомия - 21; гастростомия - 36; закрытие кишечных свищей - 59; эндоскопически ассистированные операции на толстой кишке - 48. Данная методика впервые в медицинской практике использовался при оперативной коррекции скользящей грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (64 пациента). Мини-доступ в хирургии поджелудочной железы: ревизия и дренирование сальниковой сумки при деструктивном панкреатите - 56; программированные санации сальниковой сумки и парапанкреатических клетчатых пространств - 106; цистоюеностомия - 18. Мини-доступ в гинекологи и: удаление кист опухолей придатков - 140; пластика маточных труб - 106; остановка кровотечения при апоплексии и разрыве кист яичника - 25; миомэктомия - 24. Мини-доступ впервые в России нами внедрён в детскую гинекологическую практику.
Заключение. В целом, открытые операции из мини-доступов-простой и надежный способ оперативного вмешательства с минимальной операционной травмой, когда другие методики щадящего хирургического лечения, такие как эндохирургические, пункционные противопоказаны или невозможно использовать по различным причинам. Накопленный нами опыт показывает, что оперативные вмешательства из минидоступа легко осваиваются практическими хирургами, в 2-3 раза сокращают сроки лечения и реабилитации больных, сопровождаются меньшим числом неудач и осложнений по сравнению с более сложными и классическими методиками и дает ощутимую экономию финансовых средств.

РАЗВИТИЕ СОВРЕМЕННЫХ МИНИИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ХИРУРГИИ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН

Тимербулатов В.М., Нартайлаков М.А.,
Тимербулатов М.В., Мухамедьянов И.Ф.,
Грицаенко А.И., Мушарапов Д.Р.
ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,

г. Уфа, Россия

Цель исследования. Проанализировать результаты внедрения новых миниинвазивных вмешательств в хирургию желчевыводящих протоков в Республике Башкортостан.
Материалы и методы. Изучены результаты внедрения новых миниинвазивных вмешательств в 3 ведущих клиниках г. Уфы (РКБ им. Г.Г.Куватова, Больница скорой медицинской помощи, ГКБ №21) за последние 10 лет. За указанный период выполнено более 3000 хирургических миниинвазивных операций: лапароскопическая или минилапаротомная холецистэктомия в сочетании и без вмешательств на внепечёночных желчных протоках, эндоскопическая папиллосфинктеротомия с дистанционной литотрипсией или литоэкстрацией резидуальных конкрементов желчных протоков, предоперационное чрескожное чреспечёночное дренирование желчных протоков, чрескожное чреспечёночное стентирование желчных протоков при неудалимых опухолях печени, желчных протоков, поджелудочной железы.
Результаты. Отмечено достоверное снижение частоты послеоперационных осложнений и летальности после миниинвазивных вмешательств по сравнению с традиционными вмешательствами на внепечёночных желчных протоках.
Заключение. Необходимо дальнейшее внедрение и разработка новых миниинвазивных технологий при хирургическом лечении больных с заболеваниями внепечёночных желчных протоков (чрескожная чреспечёночная литотрипсия при конкрементах желчных протоков, эндовидеоскопия желчных протоков, и др.).
МИНИИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ
Тимербулатов В.М., Фаязов Р.Р.,
Тимербулатов Ш.В., Сагитов Р.Б., Валитова Э.Р.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», кафедра хирургии с курсом эндоскопии ИПО,

г. Уфа, Россия

Введение. С сегодняшних позиции миниинвазивные операции в хирургии желчнокаменной болезни (ЖКБ) являются «золотым» стандартом. Конечно же, лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) является более предпочтительным методом. Но, в случаях отсутствия лапароскопической стойки и эндохирурга достаточной квалификации, при осложнённых формах калькулезного холецистита минилапаротомная холецистэктомия (МЛХЭ) становится альтернативой как ЛХЭ, так и лап ротомной холецистэктомии. К сожалению, данный подход воспринимается не всеми эндохирургами, хотя холецистэктомия из мини-доступа отвечает всем требованиям миниинвазивности и при осложнённых формах ЖКБ комбинирование обеих методов хирургического лечения позволит избежать тяжёлых интра- и послеоперационных осложнений.
Цель исследования. Изучить эффективность мининвазивных методов хирургического лечения ЖКБ и её осложнений.
Материалы и методы. Наш клинический материал составил 170 больных с ЖКБ и её осложнениями, оперированных в хирургических отделениях клиники Больницы скорой медицинской помощи г. Уфы. Из них, 119 (70,0%) оперированы в плановом и 34 (20,0%) в экстренном порядке. У 17 (10,0%) больных оперативное вмешательство выполнено по срочным показаниям, т.е. при наличии холедохолитиаза и механической желтухи. В 89 (52,3%) случаях холецистэктомия выполнена лапароскопическим, в 80 (47,1%) - минилапаротомным доступами и лишь у 1 (0,6%) больного посредством широкой лапаротомии. Операционная диагностика, помимо общепринятых клинико-лабораторных и специальных методов, включала в себя УЗИ и ФЭГДС. При возникновении трудностей в диагностике использовалась компьютерная томография, ФКС. У больных с холедохолитиазом с механической желтухой производилось ЭРХПГ, в 4 случаях дополненная эффективной папиллосфинктеротомией, что явилось первым этапом оперативного лечения.
Результаты. При наличии у больного длительного анамнеза заболевания с инфильтратом гепатодуоденальной связки и расширением холедоха более 0,8 см, предпочтение отдавалось МЛХЭ. Необходимо отметить, что у 22 (12,9%) больных выполнена эндоскопически ассистированная холецистэктомия (ЭАХЭ). Из них у 13 больных при деструктивной форме холецистита после диагностической лапароскопии и санации брюшной полости выполнена МЛХЭ, а у 9 - при возникших осложнениях ЛХЭ, она явилась альтернативой к широкой лапаротомии. Преимуществами МЛХЭ перед ЛХЭ явились возможность проведения полноценной ревизии гепатодуоденальной связки и холедоха, её дренирования, наложения билиодигестивных анастомозов, отсутствие необходимости наложения пневмоперитонеума. Послеоперационные осложнения в виде абсцесса и гематомы подпечёночного пространства, продолжительного желчеистечения из ложа, соскальзывания лигатуры из культи пузырного протока, постхолецистэктомического панкреатита возникли у 18 (10,6%) больных. В 2 (2,2%) случаях после ЛХЭ отмечена рубцовая стриктура холедоха с развитием хроническо формы холангита. Больные оперированы повторно - с использованием минилапаротомного доступа наложены билидигестивные анастомозы. При использовании ЭАХЭ осложнений не наблюдалось. Летальный исход отмечен у 1 (0,6%) экстренного больного, после МЛХЭ развился тяжёлый инфицированный панкреатит.
Заключение. 1. ЛХЭ и МЛХЭ являются операциями выбора при ЖКБ и в большинстве случаев дополняют друг друга.
2. Использование ЭАХЭ в хирургическом лечении осложнённых форм ЖКБ существенно снижает интра- и послеоперационные осложнения.
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДОВ ГЕМОСТАЗА И РИСКОВ РЕЦИДИВА ПРИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ
Тимербулатов В.М., Уразбахтин И.М.,
Сибаев В.М., Сагитов Р.Б., Тимербулатов Ш.В.,
Исмагилова Ю.М., Шарафутдинов Р.А.,

Бакиров Э.Р.

Кафедра хирургии с курсом эндоскопии ИПО Башгосмедуниверситета, г. Уфа, Россия
Материалы и методы. Нами проведен анализ результатов лечения 1768 больных с кровотечениями из верхних отделов желудочно-кишечного тракта, находившихся в клинике за период с 2000-2009 года. В структуре большую часть составили кровотечения из гастродуоденальных язв, на втором месте - пищеводные кровотечения при синдроме Мэллори-Вейсса. На третьем месте источником кровотечения явились эрозивные поражения слизистой оболочки пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки, далее кровотечения из варикозно-расширенных вен пищевода, далее опухоли пищевода, желудка. В силу того, что существующие подходы неоднозначно определяют показания к выбору того или иного метода лечения (эндоскопического, хирургического, консервативного) нами был разработан алгоритм лечебно-диагностической тактики и прогнозирования рисков повторного кровотечения с учетом локализации, характеристики непосредственно источника кровотечения, объёма кровопотери и функционального состояния желудка. Для определения величины острой кровопотери нами разработана формула расчёта кровопотери, заключающаяся в определении физической характеристики крови – показателя гематокрита и вычислении величины кровопотери. Vкп = m x 0,07 x Htд-Htф/Htд где Vкп – величина кровопотери; m – масса тела больного; Htд – показатель гематокрита должный: у мужчин в среднем 47% (40-54%), у женщин 39% (36-42%); Htф – показатель гематокрита фактический. Как известно, объём циркулирующей крови у человека является достаточно постоянной величиной и составляет 7% от массы тела, должный объём циркулирующей крови рассчитывают как 0,07 часть массы тела. Таким образом, разработанный нами способ позволяет в течение 10-15 минут достаточно точно определить объём кровопотери. Данная методика была внедрена в клиническую практику в 2008-2009 году. По данной методике было проведена диагностика и лечение 423 больных с острыми гастродуоденальными язвенными кровотечениями (в 2008-204 язвы, в 2009-219).
Заключение. Таким образом, эндоскопическая оценка источника кровотечения, оценка интенсивности кровотечения по Forrest, и определение объёма кровопотери позволили выработать четкую последовательность всех действий, объективные показания, определить сроки хирургической операции, эндоскопического гемостаза и консервативной терапии и улучшить результаты эндоскопического и хирургического лечения данной группы больных.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ ГЕМОСТАЗ ОСТРЫХ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ
Тимербулатов В.М., Сагитов Р.Б.,
Уразбахтин И.М., Сибаев В.М., Кунафин М.С.,

Тимербулатов Ш.В., Шарафутдинов Р.Р.,

Бакиров Э.Р., Исмагилова Ю.М., Ямалов Р.А.,
Ярмухаметов И.М.

Кафедра хирургии с курсом эндоскопии ИПО Башгосмедуниверситета, г. Уфа, Россия
Материалы и методы. По данной методике с февраля 2009 года оперировано 26 больных в возрасте от 27 до 69 лет. Среди оперированных мужчины составили 20 больных, женщины 6. Возрастной состав: 6 до 45 лет; 12 - до 65 лет; 8. По локализации источника кровотечения – 22 язвы передней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки, 4 язвы передней стенки антрального отдела желудка. По интенсивности кровотечения данным способом оперированы 3 язвы уровня Forrest 1b, 22 язвы уровня Forrest 2а и 1 язва Forrest 2b. На наш взгляд концепция хирургической тактики должна предусматривать следующие ключевые моменты: ФГДС – локализация источника кровотечения и оценка его по Форресту; Оценка тяжести больного с обязательным предварительным расчётом объёма кровопотери по формуле Мура или её аналога; выбор метода гемостаза (консервативная терапия, эндоскопический внутрипросветный гемостаз, хирургическая операция). Методика лапароскопической операции при гастродуоденальном кровотечении заключалась в следующем: параумбиликально устанавливали 10 мм троакар, накладывали пневмоперитонеум, вводили лапароскоп. Устанавливали дополнительные троакары в мезогастральных областях так же как при ушивании прободной язвы. При осмотре на передней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки на серозной оболочке был выявлен звездчатый белесоватый рубец, помогающий в точной локализации язвы. На интраоперационной видеогастроскопии производилась визуализация кровоточащей язвы передней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки. Далее сопоставлялась видеогастроскопическая картина с лапароскопической для точной локализации язвы со стороны серозной оболочки. Под видеогастроскопическим контролем выполнялось прошивание язвы луковицы двенадцатиперстной кишки Z-образным швом викрилом 2\0 на круглой игле через все слои по методике ушивания прободной язвы. При этом сосудистая культя располагалась в центре между швами и после затягивания узла достигался окончательный гемостаз. На видеогастроскопии осуществляли контроль гемостаза. Интраоперационной кровопотери не было. Устраняли пневмоперитонеум, накладывали швы на раны. Время операции составляло в среднем 20 минут. Особенностью данного вида операций явилось то, что хирург получает информацию одновременно с двух мониторов - лапароскопии и видеогастроскопии, и в соответствии с этим координировать свои действия. Послеоперационный период у всех больных был гладким. Всем больным проводилась стандартная противоязвенная терапия и коррекция постгеморрагической анемии. Контрольную ФГДС выполняли в сроки 7-8 сутки после операции.
Заключение. Простота и эффективность методики выполнения операции, наличие соответствующей аппаратуры, квалифицированных специалистов в городских хирургических стационарах позволят широко внедрить лапароскопический гемостаз острых гастродуоденальных кровотечений под видеогастроскопическим контролем в широкую хирургическую практику.
КОМБИНИРОВАННЫЕ МИНИНВАЗИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ
Тимербулатов В.М., Сибаев В.М., Сагитов Р.Б.,
Уразбахтин И.М., Шарафутдинов, Бакиров Э.Р.,

Исмагилова Ю.М.

Кафедра хирургии с курсом эндоскопии ИПО Башгосмедуниверситета, г. Уфа, Россия

Материалы и методы. В нашей клинике при гастродуоденальных язвах три вида операций выполняются в комбинированном варианте. Это лапароскопическая санация, дренирование брюшной полости и минилапаротомное ушивание или иссечение перфоративной язвы с пилоропластикой; лапароскопическая ваготомия с минилапаротомной дренирующей пилоропластикой; комбинированная резекция желудка с лапароскопической мобилизацией и минилапаротомным наложением анастомоза. За 2001-2003 гг. в клинику с диагнозом перфоративной гастродуоденальной язвы поступило 82 пациента, из них 16 женщин и 66 мужчин в возрасте от 18 до 72 лет. В течение 6 часов от начала заболевания поступило 48 больных, до 24 часов - 27, более 24 часов –7. Всем пациентам выполнялся комплекс необходимых клинико-лабораторных и инструментальных исследований, включающих рентгенографию брюшной полости, в некоторых случаях УЗИ, ФЭГДС и лапароскопию. Гибкая эндоскопия желудка и ДПК выполнялась практически всем больным даже с ясным диагнозом для того, чтобы определиться с хирургической тактикой: возможно ли в данном случае выполнение лапароскопического ушивания язвы или необходимо более радикальное вмешательство. Это зависит от локализации и размеров язвы, ригидности краев язвы, выраженности деформации ДПК и наличия пилоро- или бульбостеноза.
С лапароскопии операции начаты соответственно в 2001 г. у 15 пациентов, в 2001 г. - 17, в 2002 г. - у 37. Лапароскопически язвы ушиты в 2001 г. у 7, в 2002 г. - у 13, в 2003 г. – у 23. Противопоказанием к лапароскопическому ушиванию язвы являлись перфорационное отверстие более 8 - 10мм, выраженная инфильтрация, ригидность краев язвы, обусловливающие высокую вероятность прорезывания швов. В таких случаях выполнялась лапароскопическая санация и дренирование брюшной полости с минилипаротомией, иссечением язвы и пилоропластикой, которые произведены у 8 пациентов в 2001 г., у 4 - в 2002 г. и у 14 в 2003 г. В тех случаях, когда имела место грубая деформация луковицы ДПК с декомпенсированным пилоробульбостенозом на фоне длительного язвенного анамнеза, выполнялась резекция желудка.
При резекции желудка из минидоступа (12 операций) значительные трудности возникли при мобилизации желудка и перевязке левой желудочной артерии, что в значительной мере повлияло на пересмотр выбора хирургического доступа. Комбинированным способом выполнено пять резекций желудка по Бильрот 1 с наложением терминолатерального гастродуоденоанастомоза в модификации клиники. Лапароскопический этап операции выполнялся из четырех портов (параумбиликального, субксефоидального и двух подреберных) и включал в себя мобилизацию желудка по обеим кривизнам с лигированием левой желудочной артерии и отсечением желудка от ДПК. В дальнейшем из уточненного минилапаротомного доступа операция завершалась резекцией желудка и наложением гастродуоденоанастомоза. Мобилизация желудка выполнялась с применением сшивающего аппарата Endo GIA-30 или раздельным клипированием сосудов титановыми клипсами.

Заключение. Таким образом, комбинированные способы позволили выполнять сложные хирургические операции мининоинвазивно. Комбинация способов позволила произвести полноценную ревизию органов брюшной полости, выполнить подготовительные хирургические манипуляции, определить место наиболее рационального доступа для минилапаротомии. По степени влияния на микроциркуляцию комбинированные операции объективно явились миниинвазивными.
ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ФИБРОХОЛАНГИОСКОПИИ ПРИ ХОЛАНГИОЛИТИАЗЕ
Тимербулатов М.В., Сендерович Е.И.,
Сахабутдинов А.М., Верзаков В.Г,
Зиганшин Т.М., Гарифуллин Б.М.,
Хафизов Т.Н., Тугушев К.К.

Кафедра факультетской хирургии с курсом колопроктологии БГМУ, г. Уфа, Россия

Хирургическое отделение МУ ГКБ №21,

г. Уфа, Россия

С появлением высокотехнологических методов диагностики и лечения холангиолитиаза холангиоскопия и холангиоскопическая литоэкстракция, казалось бы, утратили свое былое значение. Однако широкое внедрение в практику лапароскопической холецистэктомии диктует необходимость холангиолитоэкстракции без лапаротомии. Цель нашего сообщения - поделиться опытом лапароскопической холангиоскопии и холангиоскопической литоэкстракции у больных холецистохолангиолитиазом, показать её возможности и целесообразность.
Для проведения лапароскопической фиброхолангиоскопии использовалась эндоскопическая стойка с интраоперационным управляемым фиброхолангиоскопом фирмы «KARL STORZ» с внешним диаметром 3.5мм, инструментальным каналом - 1.5мм. Методика внедрена в практику в 2008 г.
Хирургическая бригада состояла из 3-х хирургов. Для выполнения фиброхолангиоскопии привлекался врач-хирург отделения (он же 1-ый ассистент), имеющий опыт фиброэндоскопических исследований и соответствующий сертификат врача-эндоскописта, что позволило быстро освоить методику и избежать осложнений и поломки дорогостоящей аппаратуры.
Проведение лапароскопической фиброхолангиоскопии в сочетании с лапароскопической холецистэктомией считали показанным в случаях холангиолитиаза, диагностированного до операции и не устраненного эндоскопической ретроградной холангиолитоэкстракцией, дилатации гепатикохоледоха свыше 10 мм, установленной во время операции, механической желтухи, гнойного холангита, а также при сомнении в наличии холангиолитиаза (эпизоды печёночной колики, сопровождающиеся кратковременной желтухой, отсутствие убедительных данных эндоскопической ретроградной холангиографии, наличие мелких конкрементов в желчном пузыре при широком пузырном протоке).
Всего в 2008 и 2009 гг. в отделении выполнено 1071 лапароскопическая холецистэктомия. Из них лапароскопическая фиброхоледохоскопия проведена 43 больным. Женщин было 37, мужчин – 6. Возраст от 19 до 81 лет. Величина конкрементов варьировала от 0,3 до 2,2 см. Конкременты удалялись из желчных протоков промыванием струей жидкости, извлекались корзинкой Дормиа или катетером Фогарти, проведенными как через инструментальный канал холедохоскопа, так и рядом. Через пузырный проток холедохоскопическая литоэкстракция проведена у 4 пациентов, через холедохотомное отверстие – у 37 больных. Завершали операцию дренированием холедоха Т-образным дренажом у 33 пациентов, глухим швом холедоха – в 4 случаях.
В послеоперационном периоде наблюдались 3 случая желчеистечения после удаления дренажа холедоха. Релапароскопия, повторное дренирование холедоха проведены у 2 больных. Летальных исходов не было. Все пациенты выписаны с выздоровлением.
Таким образом, лапароскопическая фиброхоледохоскопия позволяет выполнять полноценную ревизию и выявлять патологию желчных протоков, даёт возможность извлекать конкременты из гепатикохоледоха и внутрипечёночных долевых протоков, являясь объективным методом оценки состояния желчных протоков после удаления камней. Проводить фиброхолангиоскопию должен врач, имеющий опыт и сертификат эндоскописта. Нам представляется целесообразным использование фиброхолангиоскопии в диагностике и лечении холангиолитиаза, поскольку она обладает такими ценными качествами, как малая инвазивность, хорошие функциональные результаты, низкий процент осложнений.
ЭЛЕКТРОННАЯ МИКРОСКОПИЯ ПЕЧЕНИ НА РАННИХ СТАДИЯХ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ
Титова Г.П., Лаптев В.В., Цкаев А.Ю.

Кафедра госпитальной хирургии №1

ГОУ ВПО РГМУ Росздрава,

НИИ «СП им. Н.В. Склифосовского»,

г. Москва, Россия

Введение. Опубликованы многочисленные работы, посвящённые изучению морфологии печени при осложнениях желчнокаменной болезни (ЖКБ). Однако характер структурных изменений в гепатоцитах на ранних стадиях ЖКБ не изучен.
Цель исследования. Изучить структурные изменения печени на ранних стадиях ЖКБ.
Материалы и методы. Проанализированы результаты электронно-микроскопического исследования интраоперационных биоптатов печени у 10 больных с хроническим калькулезным холециститом в возрасте от 25 до 48 лет, мужчин 4, женщин 6. Давность заболевания от 1 – 3 лет. Просмотр материалов производился на электронном микроскопе УЭМВ – 100А - 100К при исходном увеличении от 10 000 до 60 000.
Результаты. При электронно-микроскопическом исследовании гепатоциты портальных отделов долек отличались выраженным накоплением гликогена в гиалоплазме, разобщением органелл, преимущественно субмембранной локализации. Субмембранно располагались многочисленные, округлой формы митохондрии с разной плотностью крист в матриксе. В околоядерных зонах, обращенных к синусоиду, и вокруг межклеточных желчных капилляров располагались единичные гранулы липопротеидов, липидные включения и гранулы нейтрального жира, местами тесно контак ирующего с ядерной мембраной или митохондриями, имеющими округлую или овальную форму, разреженный матрикс с короткими, плохо различимыми кристами.
Синтезируемая гепатоцитами и выделяющаяся в просвет межклеточных желчных канальцев желчь не имеет структурного отображения в гиалоплазме гепатоцитов. И только при нарушении её внутриклеточного синтеза выпадают и становятся видимыми составные части желчи и, в частности, липопротеиды, несущие в своём составе плотные округлой формы осмиофильные частицы холестерина. Скопление липопротеидов у просветной мембраны желчных капилляров относится к характеристике внутриклеточного холестаза, выявленного даже в группе больных с отсутствующими клиническими и биохимическими отклонениями функциональных нарушений при неосложнённом течении ЖКБ.
Структурные изменения митохондрий отображают нарушения энергетического и связанного с ним ферментного внутриклеточного обмена. Особенностью гистологического и ультраструктурного анализа у этой группы больных явилась разная степень выраженности внутриклеточного холестаза в гепатоцитах центролобулярных и портальных отделов долек. Гранулы липопротеидов, накапливающиеся в цитоплазме гепатоцитов, наряду с общей их структурной составляющей в виде липидной гранулы, содержали различные по плотности и строению осмиофильные включения, окружённые однослойной мембраной или её лишённой. Можно предположить, что в гиалоплазме гепатоцитов имеются белково-жечнокислотные и белково-липо-холестериновые составляющие, отделяющиеся в процессе синтеза желчи. Выявленные внутриклеточные холестериновые дериваты свидетельствуют о нарушении синтеза желчи в гепатоцитах.
Митохондрии как энергитическая станция клетки, ответственны за энергозависимый синтез желчных кислот, холестерина и транспорт их через синусоидальную и протоковую мембраны, обеспечивая тем самым основной состав желчи. Структурные «поломки» митохондрий, с нарушением целостности внутренней митохондриальной мембраны, могут служить косвенным объяснением нарушения синтеза желчи и её физико-химического состава с выпадением - «демаркацией» в гилоплазму гепатоцитов холестерин-липидных агрегатов с последующим экзоцитозом этих стру тур в желчные протоки и желчный пузырь в качестве ядра камнеобразования.
Заключение. У больных на ранних стадиях ЖКБ при электронно-микроскопическом исследовании обнаружен холестаз с внутриклеточным выпадением липидно-холестериновых составных частей желчи, вследствие нарушения энергетического обмена в гепатоцитах. Проявлением ультраструктурной «поломки» митохондрий явилось появление решетчатых структур в матриксе, обусловленное лизисом крист.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ВЫСОКОЭНЕРГЕТИЧЕСКИХ ЛАЗЕРОВ В ХИРУРГИИ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ

Тогонидзе Н.А., Максименков А.В.,
Саакян О.В., Яфаров А.Р.

ФГУ «ГНЦ ЛМ ФМБА России», г. Москва, Россия

В настоящее время в медицинских учреждениях применяют три способа оперативного лечения желчекаменной болезни: стандартные открытые холецистэктомии, лапароскопический, хирургический из минимального оперативного доступа. Электрохирургический метод диссекции и коагуляции является наиболее распространенным при этих оперативных вмешательствах. В тоже время мировой опыт, накопленный в последние десятилетия, показал, что электрохирургия может быть источником специфических осложнений, частота которых колеблется от 0.5 до12%. Вследствие этого актуальным является поиск альтернативных физических методов диссекции и коагуляции. Современные хирургические лазеры позволяют избежать большинства этих проблем.
Лапароскопическая холецистэктомия и холецистэктомия из мини-доступа, являются золотым стандартом лечения ЖКБ, однако, несмотря на преимущества малоинвазивных операций, они имеют свои «проблемные» этапы, одним из которых является отделение желчного пузыря от печени с последующей обработкой ложа желчного пузыря. Неправильная или недостаточная обработка ложа желчного пузыря является источником кровотечений и желчеистечений как во время операций, так и в послеоперационном периоде. Осложнения, связанные с обработкой ложа желчного пузыря при малоинвазивных холецистэктомиях, являются наиболее частыми причинами конверсий и повторных операций в ближайшем послеоперационном периоде. (Темирбулатов В.М. Федоров А.В. Сажин В.Л. 2003 г)
Нами применялось излучение современных хирургических лазеров – полупроводникового ИРЭ-Полюс (0,97мкм), YaG-Nd лазера (1,06 мкм). Все лазерные установки компактны, просты в использовании. При выполнении лапароскопической холецистэктомии или холецистэктомии из мини-доступа при калькулезном холецистите для выделения желчного пузыря нами используется излучение диодного лазера «ИРЭ-Полюс» мощностью до 15 Вт, контактно в непрерывном режиме. Дополнительный гемостаз ложа желчного пузыря осуществляется излучением YaG-Nd лазера, в бесконтактном режиме с частотой импульса 33 Гц. Следует отметить ряд преимуществ перед высокочастотной электроэнергией: бесконтактность (отсутствие эффекта прилипания к коагулирующей поверхности) значительное уменьшение глубины повреждения паренхимы печени; отсутствие задымленности в зоне операции; отсутствие опасности электрохимических осложнений.
Дополнительные возможности в лечении холедохолитиаза дает использование YAG:Ho лазера, излучение которого возможно использовать для дробления конкрементов в желчных протоках. Мы применяли YAG:Ho лазер в импульсном режиме 17 Гц, энергия импульса 2,4 Дж для интраоперационной антеградной эндохоледохеальной литотрипсии при наличии вклиненного конкремента в терминальном отделе холедоха. В таких случаях извлечение конкремента было не возможно при помощи общепринятых инструментальных методов. Вмешательства проводились из мини-доступа, после холецистэктомии и холедохотомии, литотрипсия осуществлялась при помощи холедохоскопа и заведенного через его рабочий канал кварцевого волокна YAG:Ho лазера. Во всех случаях удалось добиться фрагментации вклиненного конкремента с последующим свободным извлечением фрагментов при помощи корзины Дормиа и полноценной санации билиарного тракта. Специфических осложнений не отмечено.
По нашему мнению применение лазерной методики диссекции при лапароскопической холецистэктомии и холецистэктомии из мини-доступа позволяет избежать специфических опасностей и осложнений электрохирургических методов разделения тканей и может служить альтернативой электрохирургическому методу. Эндохоледохеальная лазерная литотрипсия при вклиненных конкрементах холедоха является методом выбора, позволяющим выполнить одномоментную коррекцию патологии билиарного дерева без травматичного расширения объёма вмешательства.
ЗНАЧЕНИЕ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ ДЛЯ ПРОГНОЗА ТЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Толстокоров А.С., Ишманов М.Ю.

ГОУ ВПО «Саратовский ГМУ им.
В.И. Разумовского Росздрава», г. Саратов, Россия
Введение. Одним из возможных путей снижения летальности от острого панкреатита является ранняя диагностика и прогнозирование тяжесть его течения. К сожалению, раннего универсального маркера тяжёлого течения острого панкреатита нет. Таким образом, существует необходимость разработки более простых показателей органной дисфункции и прогрессирования острого панкреатита.
В настоящее время не в полной мере изучены маркеры повреждения эндотелия при остром панкреатите, одним из которых является фактор Виллебранда.
Цель исследования. Изучить выраженность поражения эндотелия сосудистой стенки у больных острым панкреатитом.
Материалы и методы. Диагноз острого панкреатита установлен на основании данных клинической картины, лабораторных (клинические и биохимические анализы, определение амилазы), инструментальных (УЗИ органов брюшной полости, КТ, лапароскопия) методов исследования. Использовалась классификация, предложенная в Атланте в 1992 г. Тяжесть течения острого панкреатита оценивали в соответствии с клиническими рекомендациями. Было обследовано 63 больных, находящихся в хирургических отделениях Областной клинической больницы г. Саратова в период с 2008 по 2010 гг. Возраст пациентов составил от 30 до 67 лет (средний возраст 52,7±1,2 года). Среди обследованных больных преобладали пациенты мужского пола – 41 человек (65,08%), женщин – 22 человека (34,92%). Группу сравнения составили 30 практически здоровых мужчин и женщин в возрасте от 25 до 40 лет.
Для оценки степени повреждения сосудистой стенки изучали активность фактора Виллебранда. Метод определения активности фактора Виллебранда основан на его способности вызывать агглютинацию тромбоцитов в присутствии антибиотика ристомицина. Способность к такой агглютинации сохраняется у тромбоцитов после их фиксации формальдегидом, когда полностью утрачивается реакция на другие индукторы агрегации.
Статистическую обработку проводили на компьютере IP T4400 с помощью пакета статистических программ Microsoft Excel и STATISTIСA 6.0. Различие между изучаемыми параметрами признавалось достоверным при р<0,05.
Результаты. В плазме больных ОП средний уровень активности фактора Виллебранда составил 185±9%, что достоверно выше (р<0,01), чем у лиц группы контроля, у которых уровень активности фактора Виллебранда в плазме составляет в среднем 91,0(29,0%.
Проанализирована зависимость уровня фактора Виллебранда в плазме больных ОП от фазы развития заболевания. При ухудшении состояния больных острым панкреатитом, переходе ферментативной фазы в реактивную отмечается повышение уровня активности фактора Виллебранда до 197,3(84,5%. При сравнении больных с тяжёлой и нетяжёлой формой ОП уровень фактора Виллебранда был повышен в группе с тяжёлым острым панкреатитом: 164,0±62,3% и 138,2±68,4% соответственно (р<0,05).
Заключение. 1. Получены данные, свидетельствующие, что у больных острым панкреатитом установлено повышение уровня активности фактора Виллебранда, являющегося маркером активации и/или повреждения эндотелия.
2. Отмечена зависимость уровня активности фактора Виллебранда (выраженности повреждения эндотелия) от фазы развития заболевания, показано, что при переходе в реактивную фазу отмечается повышение уровня фактора Виллебранда плазмы крови.
3. Отмечена взаимосвязь тяжести заболевания и активности фактора Виллеибранда, при нарастании тяжести состояния больного острым панкреатитом отмечено повышение активности фактора Виллебранда, что свидетельствует о прогрессировании поражения эндотелия сосудистой стенки и может быть использовано для прогноза неблагоприятного течения острого панкреатита.
НАШ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ СТАРШЕ 60 ЛЕТ С ДЕСТРУКТИВНЫМИ ФОРМАМИ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА
Тотиков В.З., Тотиков З.В.,
Кибизова А.Э., Айсханов С.К.

Северо-Осетинская государственная медицинская академия, г. Владикавказ, Россия
Цель исследования. Анализ результатов лечения больных пожилого и старческого возраста с деструктивными формами холецистита.
Материалы и методы. За период с 2005 по 2009 гг. в хирургических отделениях Клинической больницы скорой помощи пролечено 257 больных старше 60 лет с деструктивными формами острого холецистита.
На выбор метода лечения больных пожилого и старческого возраста с деструктивным холециститом влияли тяжесть их физического состояния, характер осложнений основного заболевания, а так же характер сопутствующей патологии.
Результаты. Всем больным кроме пациентов с разлитым гнойным перитонитом (12 больных), мы старались выполнить холецистэктомию лапароскопическим или минилапаротомным доступом. Противопоказаниями к выбору лапароскопических холецистэктомий считали так же нарушение свертывающей системы крови, наличие выраженных сердечно-легочных нарушений, в анамнезе операции на верхнем этаже брюшной полости, наличие патологии во внепечёночных желчных протоках. Наряду с этим радикальные одноэтапные оперативные вмешательства выполнялись только при условии, когда тяжесть физического состояния по классификации В.А. Гологорского не превышала II-III степени или не было сопутствующего острого панкреатита или механической желтухи. При наличии выше описанных сопутствующих заболеваний лечение начинали с декомпрессии желчевыводящих путей чрескожным чреспечёночным дренированием или РХПГ, или наложением лапароскопической или минилапаротомической холецистостомы.
Всего одноэтапные лапароскопические холецистэктомии выполнены 72 больным, в том числе у 7 с местным перитонитом. Минилапаротомические холецистэктомии - 87 пациентам, в том числе у 4 с местным перитонитом.
Декомпрессию желчевыводящих путей как первый этап мы выполнили у 86 больных, в том числе у 10 пациентов с сопутствующей механической желтухой и у 11 с острым отечным панкреатитом.
Из 86 больных у 10 выполнена предварительная эндоскопическая санация внепечёночных желчных протоков (эндоскопическая папиллосфинктеротомия с литоэкстракцией). У 32 чрескожное чреспечёночное дренирование желчного пузыря и у 44 больных наложены лапароскопические или минилапаротомические холецистостомы.
Второй радикальный этап - лапароскопическую холецистэктомию мы выполнили у 38 больных, в том числе у 3 с холедохолитотомией, и у 48 пациентов - холецистэктомию через минидоступ. В том числе у 12 больных с холедохолитотомией.
Из 257 больных умерло 2 (0,8%) пациентов с острыми деструктивными холециститами, осложнёнными разлитым гнойным перитонитом. После минилапаротомических и лапароскопических вмешательств летальных исходов не было. Воспалительные осложнения в виде нагноения минилапаратомной раны выявлены у 2 пациентов, у 3 больных так же отмечалось желчеистечение.
После лапароскопической холецистэктомии у одного больного в послеоперационном периоде сформировался абсцесс подпечёночного пространства, который был дренирован после релапароскопии. И у 3 отмечено желчеистечение в течение 5-6 суток.
Заключение. Таким образом, миниинвазивные оперативные вмешательства способствуют снижению послеоперационной летальности и количества послеоперационных осложнений, а так же сокращают сроки пребывания больных в стационаре. Показания к ЛХЭ и минилапаротомическим вмешательствам у больных с деструктивным холециститом старше 60 лет должны быть строго индивидуализированы.
ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ
Тотиков В.З., Тобоев Д.В.,
Тотиков З.В., Медоев В.В.

Северо-Осетинская государственная медицинская академия, г. Владикавказ, Россия

Цель исследования. Анализ результатов лечения больных с механической желтухой различной этиологии.
Материалы и методы. Под наблюдением находилось 142 пациента с МЖ, среди них было 49 мужчин и 93 женщины.
Причинами МЖ явились желчнокаменная болезнь (ЖКБ), холедохолитиаз в 99 (69,71%) случаях, заболевания (опухолевые и неопухолевые) желчевыводящих протоков в 6 (4,23%) случаях и прочие заболевания, вызывающие компрессию желчных протоков (острый панкреатит, опухоль БДС, опухоль головки поджелудочной железы) в 37 (26,06%) случаях.
Выбор объёма и сроков лечения синдрома механической желтухи (одноэтапный или двухэтапный) зависел от степени гепатодепрессии, а также от причины механической желтухи, эффективности консервативной терапии, тяжести состояния больных.
Основными видами декомпрессии на первом этапе были: холецистостомия из минидоступа (МХС), чрескожная чреспечоночная холангиостомия (ЧЧХС), эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ).
Результаты. МХС была выполнена 34 больным: при холедохолитиазе (20 больным), при гнойном холангите (1), при раке желчного пузыря (1), при опухоли головки поджелудочной железы (11), при раке БДС (1). У 4-х больных МХС явилась окончательным методом лечения из–за тяжёлой сердечно-сосудистой патологии (1), развития ОНМК после первой операции (1), отказа от операции (7). ЧЧХС выполнена 15 больным: при холедохолитиазе (7), при опухоли головки поджелудочной железы (8). ЭПСТ выполнена 23 больным: при холедохолитиазе с литэкстракцией (20), при гнойном холангите (3). У 10 больных ЭПСТ была окончательным этапом: проводилась по поводу резидуального холедохолитиаза (3), отказ от операции после улучшения состояния (7).
Второй этап лечения зависел от способа декомпрессии на первом этапе. В случае холелитиаза, после МХС или ЧЧХС, выполнялась МХЭ, холедохолитотомия, холедохоскопия, холедохостомия; МХЭ, наложение ХДА. После ЭПСТ выполнялись ЛХЭ (4), МХЭ (5), холецистэктомия открытым доступом (1).
Одноэтапные методы лечения холелитиаза (осложнённого синдромом механической обструкции) выполнялись в тех случаях, когда на фоне консервативной терапии в короткий срок (2-3дня) удавалось разрешить желчную гипертензию. 41 больным выполнена МХЭ, холедохолитотомия, холангиоскопия, холедохостомия. Верхнесрединная лапаротомия, холецистэктомия, холедохолитотомия, холедохостомия выполнена 6 больным. В 5 случаях из-за не владения бригадой хирургов методами операций малых доступов. В 1 случае из-за разлитого перитонита. При опухоли головки поджелудочной железы на втором этапе выполнены ПДР (6), наложение билиодигестивного анастомоза (4). У 16 больных причиной механической желтухи (МЖ) был острый отечный панкреатит. Механическая желтуха разрешилась консервативными мероприятиями.
Общая летальность при холедохолитиазе осложнённом синдромом желчной гипертензии составила 2,1% при двухэтапном методе лечения и при одномоментных вмешательствах после купирования острого периода 1,9%.
При опухоли головки поджелудочной железы на первом этапе зарегистрировано три смертных случая у больных с Mts в печень (2 больных) и канцероматозом брюшной полости (1 больной) от прогрессирующей полиорганной недостаточности.
Общая летальность составила 4,2%.
Заключение. В комплексном лечении больных с МЖ необходим последовательный подход к выбору метода и сроков декомпрессии желчных путей, зависящий от факторов обструкции желчных путей и степени гепатоцеллюрярной недостаточности. Это позволяет в оптимальные сроки купировать синдром желчной гипертензии, что в свою очередь улучшает результаты лечения данной категории больных.
РЕДКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ПЕРВИЧНОГО ЗЛОКАЧЕСТВЕННОГО ПОРАЖЕНИЯ ПЕЧЕНИ: КАРЦИНОМАРКОМА ПЕЧЕНИ
Трандофилов М.М., Фомин В.С.,

Озерицкий А.В., Зинатулин Д.Р., Крючко П.В.

ГОУ ВПО «МГМСУ», 33 ГКБ, г. Москва, Россия

Цель исследования. Презентация редкого наблюдения первичного злокачественного поражения печени – карциносаркомы.
Материалы и методы. Клиническое наблюдение. Больная К. 64 лет, поступила во 2 хирургическое отделение 33 ГКБ им. проф. А.А. Остроумова с жалобами на наличие болевого синдрома в правом подреберье, гипертермию до фебрильных цифр в течение нескольких предшествующих месяцев. При УЗИ печени - объёмное гипоэхогенное образование в проекции VI-VII сегментов, до 78х86мм. При обследовании (ЭГДС, колоноскопия, УЗИ малого таза, УЗИ почек, консультации смежных специалистов) данных за первичный очаг не выявлено. Биопсия образования печени: пласты опухолевой ткани, представленные крупными полиморфными клетками с гиперхромными атипичными ядрами. Выявлены мономорфные клетки опухолевого ряда, однако, в рамках присланного материала, определение гистогенетической принадлежности неоплазии не представлялось возможным. Для определения распространенности и характера образования печени выполнено КТ исследование органов гепатобилиарной зоны: в VI сегменте печени выявлено негомогенное гиподенсное образование размерами 76х57 мм с неравномерным накоплением контраста. С учетом находок, отсутствия первичного источника при проведении онкопоиска, принято решение о проведении оперативного вмешательства. При лапаротомии: выявлен массивный спаечный процесс по диафрагмальной поверхности правой доли печени. После адгезиолизиса в проекции VI сегмента дифференцировано каменистой плотности, бугристое, не смещаемое образование размерами до 80х70мм. Визуально на передней поверхности (II, IV сегментов) отмечено наличие просовидных, плотных белесых образований до 0,2-0,4см с подтянутой паренхимой печени. Область гепатодуоденальной связки не изменена. Иной патологии в брюшной полости не выявлено. После пережатия ГДС, методом дигитоклазии с перевязкой сегментарной сосудисто-секторальной ножки по фиссуральной щели выполнена латеральная бисегментэктомия VI-VII с обработкой края резекции акватермодеструктором Electrotom®106 HITT (Berсhtold, Германия) с целью абластики и пластинами «Тромбокол» 50х50 мм (ОАО «Белкозин», РФ) с гемостатической целью. Учитывая изменения в левой доле, выполнена интраоперационная абляция mts II и IV сегментов. Макроскопическое описание препарата: образование округлой формы 90х80х50см. На разрезах белесоватая ткань с желтоватыми вкраплениями, по одному краю определяется бледно-коричневая ткань в виде полоски толщиной до 1,2см. Гистологическое заключение. Злокачественное двухкомпонентное новообразование – карциносаркома: эпителиальный компонент представлен плоскоклеточным раком различной степени дифференцировки; саркоматозный компонент - полями из клеток-«монстров», резко анаплазированных с обильной цитоплазмой, с многочисленными резко атипичными митозами. По получению гистологического заключения больная консультирована химиотерапевтом: принимая во внимание тяжесть состояния и гистологическое заключение химиотерапевтическое лечение больной не проводилось. Течение послеоперационного периода без осложнений, гладкое. Больная выписана на 17 сутки после оперативного вмешательства в удовлетворительном состоянии из стационара. Через 4 месяца в связи с появлением лихорадки и болевой симптоматики в правом подреберье проводилось контрольное УЗ и КТ-исследование зоны операции, выявлено образование 43х46 мм в проекции сегментов V и VIII. Подготовить больную к повторному вмешательству по тяжести состояния не представлялось возможным. Через 5,5 месяцев после операции и 6 месяцев с момента выявления образования наступила смерть больной.
Заключение. Приведенное клиническое наблюдение демонстрирует крайне редкий вариант первичного злокачественного поражения печени – карциносаркому. Накопление опыта и ранняя диагностика позволят улучшить результаты лечения редких вариантов первичных злокачественных поражений печени.
ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНАЯ КАРЦИНОМА. СКРИНИНГ И ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА
Трандофилов М.М., Фомин В.С.,

Крючко П.В., Зинатулин Д.Р.

ГОУ ВПО «МГМСУ», 33 ГКБ, г. Москва, Россия

Введение. Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) – наиболее часто встречающаяся опухоль среди первичных злокачественных новообразований печени. Известно, что ГЦК является частым осложнением и причиной смерти больных циррозом печени (ЦП) в исходе хронического вирусного гепатита С.
Цель исследования. Разработать и апробировать алгоритм выявления и хирургического менеджмента при ГЦК.
Материалы и методы. За период 2005-2009 гг. на базе 33 ГКБ им. проф. Остроумова А.А. г. Москвы, наблюдались 22 пациент с ГЦК, верифицированной по данным гепатобиопсии Половой деморфизм с преобладанием мужского пола (81%). Средний возраст 56,32±2,65лет. Все пациенты были обследованы в соответствии с Медико-экономическими стандартами Департамента Здравоохранения г. Москвы и диагностическом алгоритмом выявления ГЦК по Bruix et al. (2001).
Результаты. За указанный период в терапевтических, гастроэнтерологических и хирургических отделениях стационара было пролечено 3255 пациентов с циррозом печени различного генеза. В ходе диагностического поиска нами активно применялся алгоритм Bruix et al. (2001), основанный на мониторинге изменений при динамических сонографических исследованиях и контроле уровня альфа-фетопротеина каждые 6 месяцев у пациентов групп риска по ГЦК. В ходе плановых УЗИ брюшной полости у больных с циррозом печени нами обращалось внимание на выявление патологических образований (узлов) в паренхиме печени, что при сочетании с повышенными значениями альфа-фетопротеина позволяло заподозрить ГЦК с высокой степенью вероятности. Очаговые образования печени заподозрены у 347 пациентов: по данным УЗИ брюшной полости (n = 325), остальные (n = 22) - при компьютерном сканировании как находки при диагностике сопутствующих заболеваний. Нами было выделено 22 пациента, которые, по критериям Bruix et al., были суспициозны в отношении ГЦК, что составило 0,68% от общего количества пациентов с ЦП и 6,4% от числа пациентов с очаговыми образованиями на фоне ЦП. Биопсия во всех наблюдениях позволила морфологически верифицировать диагноз, тем самым подтвердив правомочность вышеприведённого алгоритма. В нашей клинике лечение продолжили 17 пациентов. В ходе выработки тактики проводимого лечения мы руководствовались Барселонской классификацией ГЦК (1999) и алгоритмом El-Serag et al. (2009). Резекция печени выполнялась у 6 пациентов (бисегментэтомия VI-VII – 1; правосторонняя гемигепатэктомия – 3; левосторонняя гемигепатэктомия - 2). Отмечен 1 летальный исход через 19 месяцев после операции. Радиочастотная абляция (РЧА) применена у 4-х пациентов при стадии заболевания А4 по Барселонской классификации (1999). Отмечен 1 летальный исход после 18 месячного лечения пациента с 3 курсами РЧА. Трое пациентов продолжают лечение: выполнено 5, 6 и 8 курсов РЧА, сроки наблюдения составляют 12, 17 и 20 месяцев соответственно. Нами у 7 пациентов методика РЧА дополнялась регионарной химиотерапией доксорубицином. На сегодняшний день продолжают лечения 5 пациентов. Отмечено два летальных исхода через 1 и 1,5 года от момента постановки диа ноза на фоне опухолевой прогрессии.
Заключение. Проблема лечения ГЦК в XXI веке занимает одну из ведущих позиций в онкогепатологии. Необходимо стремиться к увеличению выявляемости ГЦК на ранних стадиях проведением скрининговых обследований в группах риска. Обязательным следует считать повышение доступности многопрофильного специализированного лечения и четкое стадирование ГЦК с использованием утвержденных классификаций.
АНАТОМО-КЛИНИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ МЕТОДОВ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ГЕМОСТАЗА В ХИРУРГИЧЕСКОЙ КЛИНИКЕ
Уразбахтин И.М., Сагитов Р.Б.,

Бакиров Э.Р., Сибаев В.М.,

Шарафутдинов Р.Р., Исмагилова Ю.М.,
Тимербулатов Ш.В., Ямалов Р.А.

Кафедра хирургии с курсом эндоскопии ИПО Башгосмедуниверситета, г. Уфа, Россия
Материалы и методы. Нами проведен анализ результатов лечения 1768 больных с кровотечениями из верхних отделов желудочно-кишечного тракта, находившихся в клинике за 2000-2009 года. Большую часть составили кровотечения из гастродуоденальных язв, на втором месте - пищеводные кровотечения при синдроме Мэллори-Вейсса. На третьем месте источником кровотечения явились эрозивные поражения слизистой оболочки пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки, далее кровотечения из варикозно-расширенных вен пищевода, далее опухоли пищевода, желудка. В структуре кровотечений из гастродуоденальных язв наибольшее число эпизодов обусловлено острыми язвами. Кровотечения при острой язве желудка незначительно преобладают над дуоденальной локализацией. Кровотечения, обусловленные хроническими дуоденальными язвами, преобладают над кровотечением из хронических язв желудочной локализации.
Эндоскопический гемостаз выполняется при кровотечениях уровня F1b-F2a-F2b. При этом кровотечение F2a является золотым стандартом для выполнения эндоскопического гемостаза. Сложность выполнения эндоскопического гемостаза обусловлена двумя факторами: технические причины – возможности гастроскопа и метода остановки кровотечения и исходя из анатомии полости пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки. Анатомические причины: локализация источника кровотечения: Легкие локализации источников гастродуоденального кровотечения для эндоскопического гемостаза: желудок антральный отдел, в том числе наиболее удобная препилорическая область и привратник; тело желудка – верхняя, нижняя и средняя треть большой кривизны и передней стенок; нижняя треть пищевода и кардиальный жом. Локализации средней степени сложности: угол желудка при инверсионном положении гастроскопа; задняя стенка тела желудка (верхняя, средняя и нижняя трети); малая кривизна средней и верхней трети тела желудка; дно желудка. Трудные локализации для выполнения эндоскопического гемостаза: субкардиальный отдел желудка, луковица двенадцатиперстной кишки; верхняя треть пищевода.
Наиболее доступным для выполнения всех видов эндоскопического гемостаза является полость желудка. Большие размеры, достаточно толстая стенка позволяют безопасно применять как инъекционные, так и электрохирургические методы гемостаза. Кроме того, большая полость желудка позволяет выполнять эндоскопический гемостаз при кровотечениях уровня Forrest 1a-b, так как есть место для свободного скопления крови и сохранения визуализации непосредственно источника кровотечения.
Заключение. Эндоскопический гемостаз в 87,9% случаев эффективный метод остановки острых гастродуоденальных кровотечений при легкой и средней степени сложности локализации источника кровотечения. При трудной локализации источника кровотечения надежность эндоскопического гемостаза резко снижается, и в трети случаев потребовалась хирургическая операция и окончательный гемостаз. Эндоскопический гемостаз не является альтернативой или заменой открытой хирургии, а дополняющим методом лечения больных с острыми гастродуоденальными кровотечениями.

ВОЗМОЖНОСТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО УДАЛЕНИЯ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ДЕСТРУКТИВНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ

Уханов А.П., Чахмахчев С.Р.,
Игнатьев А.И., Дунаева Т.В.

Первая городская клиническая больница,

г. Великий Новгород, Россия

Под наблюдением находилось 352 больных острым деструктивным холециститом, у которых выполнена лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ). У 236 (67,0%) больных был флегмонозный холецистит или эмпиема желчного пузыря, у 116 пациентов (33,0%) гангренозный холецистит. У 74 больных (21,0%) течение острого холецистита было осложнено формированием паравезикального инфильтрата или абсцесса. В данной группе у 268 больных выполнена стандартная ЛХЭ и 84 пациентов с лапароскопическая субтотальная холецистэктомия (ЛСХЭ).
При выполнении ЛСХЭ у 38 больных в связи с выраженным инфильтративно-воспалительным и рубцово-спаечным процессом в области треугольника Calot и гепатодуоденальной связки выделение и лигирование пузырного протока не производилось. Выполняли вскрытие желчного пузыря в области кармана Гартмана, удаляли вклиненные конкременты или замазкообразную желчь и тканевой детрит, производили иссечение желчного пузыря и извлекали его через расширенный субксифоидальный доступ. В случае выпадения конкрементов их удаляли либо поодиночке, либо поместив в резиновый или пластиковый контейнер. В последующем проводили тщательный лаваж подпечёночного пространства и к области шейки желчного пузыря подводили полихлорвиниловый дренаж, который оставляли на 4-5 суток после операции. У 46 больных удалось выделить и клипировать пузырный проток, но при диссекции желчного пузыря в связи с выраженным фиброзным процессом в области ложа и опасностью кровотечения произведено иссечение части желчного пузыря с оставлением задней стенки. В последующем производилась демукозация оставленной стенки желчного пузыря электрокоагуляцией шаровидным электродом.
Переход на традиционный доступ среди 352 больных осуществлен у 10 пациентов (2,8%), причем у 268 больных острым холециститом, которым предпринята стандартная ЛХЭ конверсия осуществлена у 6 (2,2%), а среди 84 больных, которым выполнена ЛСХЭ переход на чревосечение был у 4 (4,8%). Средняя продолжительность ЛСХЭ была 72,4±13.4 минут, стандартной ЛХЭ 58,4±12,6 минут. Средняя степень кровопотери при ЛСХЭ была 87,5±14,2 мл, при стандартной ЛХЭ 48,4±11,3 мл. Среди больных перенесших ЛСХЭ послеоперационные осложнения отмечены у 7 больных (8,3%), в том числе подпечёночный абсцесс у 2 (2,4%), желчеистечение у 3 (3,6%), нагноение троакарной раны в эпигастральной области у 2 (2,4%). Среди больных, которым выполнена стандартная ЛХЭ послеоперационные осложнения отмечены у 13 больных (4,9%), в том числе подпечёночные абсцессы у 4 (1,5%), желчеистечение у 3 (1,1%), нагноения троакарных ран у 6 (2,2%). Средний койко-день после операции у больных с ЛСХЭ был 7,4±2.5 дней, после стандартной 5,8±1.8 дней. Повреждений желчных протоков не было ни в одной группе. Отмечен один летальный исход от тромбоэмболии легочной артерии среди больных перенесших стандартную ЛХЭ.
Таким образом, субтотальная лапароскопическая холецистэктомия у больных острым деструктивным холециститом, технически более сложна и продолжительна по времени, сопровождается большей интраоперационной кровопотерей, отличается более высоким показателем перехода на чревосечение и более длительным пребыванием больного на койке чем стандартная лапароскопическая холецистэктомия. Однако, такая операция выполнима и относительно безопасна у больных тяжёлыми формами деструктивного холецистита, способствует уменьшению порога перехода на лапаротомный доступ и является средством профилактики повреждений внепечёночных желчных протоков.
НЕИНВАЗИВНЫЕ И МИНИИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ДИАГНОСТИКЕ И ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПЕЧЕНИ

Фаязов Р.Р., Тимербулатов В.М., Мехдиев Д.И.,

Сагитов Р.Б., Гареев Р.Н., Султанбаев А.У.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,

г. Уфа, Россия

Введение. Диагностика и хирургическое лечение травматических повреждений печени (ТПП) остается актуальной проблемой современной хирургии. Большие размеры, особенности локализации и фиксации печени объясняют, что она нередко повреждается при проникающих и закрытых травмах живота, уступая по частоте травмирования только кишечнику.
Цель исследования. Определение роли и эффективности неинвазивных и миниинвазивных технологий в диагностике и хирургическом лечении пострадавших с ТПП.
Материалы и методы. В клинический материал вошли 137 пострадавших с ТПП, поступивших в Больницу скорой медицинской помощи г. Уфы за 2001-2009 годы. Из них по поводу ранений – 84 (61,3%), разрывов – 53 (38,7%). У 98 (71,5%) пострадавших травма была сочетанной. В течение 3 часов с момента травмы госпитализировано 96 (70,1%) пострадавших и 117 (85,4%) с ранениями печени. В диагностике ТПП ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости (ОБП) выполнено 129 (94,1%) пострадавшим, компьютерная томография ОБП – 5 (3,7%), диагностическая лапароскопия – 120 (87,6%). Все больные были оперированы в течение первых часов от момента поступления. Лапароскопически гемостаз достигался коагуляцией раневой поверхности печени, аппликацией гемостатических материалов (гемостатическая губка, Тахокомб). При невозможности выполнить основной хирургический прием во время лапароскопии выполняли лапароскопическую санацию брюшной полости с последующей минилапаротомией в проекции раны, то есть выполняли лапароскопически ассистированные операции. При тяжёлом состоянии больного, явлениях геморрагического шока и наличии интраабдоминальной гипертензии, когда лапароскопия противопоказана, оперативное вмешательство выполняли через лапаротомный доступ.
Результаты. При помощи УЗИ ОБП диагноз ТПП был установлен в 127 (92,7%) случаев, при помощи компьютерной томографии и диагностической лапароскопии в (137) 100%. Через лапаротомный доступ оперировано 29 (21,2%) пострадавших, лапароскопические вмешательства выполнены 97 (70,8%) пострадавшим, лапароскопически ассистированные 11 (8%). Летальный исход наступил у 8 (5,8%) больных. Причинами смерти у всех больных явились позднее поступление в стационар, сочетанный характер травмы с декомпенсированным травматико-геморрагическим шоком. Послеоперационные осложнения в виде абсцессов брюшной полости, перитонита, рецидива кровотечения, гемобилии, ранней спаечной кишечной непроходимости, нагноения ран возникли в 17 (12,4%) случаях.
Заключение. Таким образом, в диагностике ТПП помимо клинической картины наибольшей информативностью обладают УЗИ ОБП, компьютерная томография и диагностическая лапароскопия. В 78,8% случаев основной хирургический прием при ТПП возможно выполнять используя миниинвазивные доступы. При тяжёлой травме с явлениями травматико-геморрагического шока, при явлениях интраабдоминальной гипертензии оперативное вмешательство следует выполнять через лапаротомный доступ.
РОБОТ-АССИСТИРОВАННЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ХИРУРГИИ ПЕЧЕНИ
Федоров А.В., Кригер А.Г., Берелавичус С.В.,
Кармазановский Г.Г., Вишневский В.А.,
Ефанов М.Г., Горин Д.С.,
Широков В.С., Кондратьев Е.В.

Институт хирургии им. А.В. Вишневского,

г. Москва, Россия
Введение. Идея выполнения хирургических вмешательств с помощью робота зародилась в США. Принцип выполнения операций является логическим развитием лапароскопического метода оперирования. По мере разработки этого направления оказалось, что роботизированное выполнение операций обладает рядом существенных преимуществ по сравнению, как с традиционным методом оперирования, так и лапароскопическими вмешательствами.
Цель исследования. Целью нашей работы является определение тактики и возможностей выполнения робот-ассистированных вмешательств у пациентов с хирургическими заболеваниями органов брюшной полости и забрюшинного пространства.
Материалы и методы. Методика: c начала 2009 года в институте хирургии им. А.В. Вишневского производятся оперативные вмешательства с использованием роботизированного хирургического комплекса да Винчи. За этот период выполнено 36 операций. Из них 14 атипичных резекций различных сегментов печени. Одной из оптимальных точек приложения роботизированного комплекса являются непаразитарные кисты печени, а также небольшие (до 5 см) опухолевидные образования.
Алгоритм предоперационного обследования больных включал компьютерное моделирование предстоящего хирургического вмешательства. Больным производилась компьютерная томография с 3D реконструкцией. Определялась зона хирургического воздействия, её площадь, оценивалась топография соседних органов и структур, устанавливались оптимальные точки на передней брюшной стенке для роботических и ассистентских портов.
Результаты. Использование данной методики позволяет на дооперационном этапе моделировать основные этапы робот-асcистированного вмешательства, оптимизировать работу роботических манипуляторов. Появляется возможность более осмысленного выбора инструментов и их расположения в манипуляторах робота. Четкая схема расположения портов, полученная на дооперационном этапе, позволяет избежать дополнительной травмы передней брюшной стенки. На треть сокращается время необходимое для настройки и активации роботического комплекса (докинг).
Применение робот-ассистированных вмешательств наиболее оправдано в так называемых труднодоступных участках печёночной паренхимы. Речь идет преимущественно о задних сегментах (VII, VIII). За счёт значительных манипуляционных преимуществ роботических инструментов и возможности 3D изображения, выполнения операций на указанных областях осуществляется с большей долей безопасности и прецизионности по сравнению с традиционной лапароскопической техникой. У 5 пациентов выполнены атипичные резекции VII и VIII сегментов печени. Осложнения во время операции и в раннем послеоперационном периоде не зафиксированы. Все вмешательства выполнены с отсутствием или с незначительной кровопотерей (20-50 мл). Средняя продолжительность послеоперационного периода составила 6 койко-дней.

Заключение. Симбиоз двух высокотехнологических методик, таких как компьютерная томография с 3D реконструкцией и робот-ассистированная хирургия, является весомым вкладом в расширение возможностей и увеличение безопасности миниинвазивных вмешательств на печени.

КЛИНИЧЕСКАЯ КРИСТАЛЛОГРАФИЯ В ОЦЕНКЕ ТЯЖЕСТИ ТЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Фирсова В.Г., Паршиков В.В., Градусов В.П.,
Потехина Ю.П., Артифексова А.А.,

Ротков А.И., Кузнецов А.Б., Кихляров П.В.
Нижегородская государственная медицинская академия, г. Нижний Новгород, Россия

Острый панкреатит – одно из самых распространенных и тяжёлых хирургических заболеваний брюшной полости. Летальность при данной патологии связана в основном с развитием тяжёлых некротических форм, вызывающих системную воспалительную реакцию организма. Формирование некроза поджелудочной железы происходит в течение первых-вторых суток болезни, и именно в это время лечебное воздействие максимально эффективно. При поступлении тяжесть состояния больного, данные лабораторных и инструментальных методов обследования, не всегда позволяют однозначно судить о дальнейшем течении заболевания. В связи с этим, очень важным представляется наиболее раннее выделение больных с изначально агрессивным, деструктивным характером заболевания для проведения всего комплекса интенсивной терапии. С этой целью нами использован способ кристаллографического изучения морфологии биологических жидкостей – метод клиновидной дегидратации по Шабалину и Шатохиной [Шабалин В.Н., Шатохина С.Н., 1997, 2001]. Он заключается в следующем. Каплю плазмы предварительно высушивали на предметном стекле, затем анализировали структуру полученной пленки (фации) под микроскопом. При клиновидной дегидратации биологической жидкости под действием осмотических сил и других физико-химических процессов молекулы и надмолекулярные образования распределяются в строго определенных местах по площади высыхающей капли. Согласно общим закономерностям кристаллизации, в высушенном образце наблюдается формирование зональных структур: соли - в центральной части, органические вещества - по краю капли в виде кольца. Патологические изменения, происходящие в организме, приводят к нарушению физиологического ритма химической активности его структур, что четко отражается в морфологической картине твердой фазы биологических жидкостей. Метод клиновидной дегидратации капли плазмы был использован нами у 55 больных острым панкреатитом. Образцы венозной крови забирались у пациентов при поступлении (до начала инфузионной терапии), а также на 2-е, 3-и сутки и далее не реже 1 раза в течение трёх суток в зависимости от клинического состояния пациента. При исследовании капли плазмы вышеназванным методом наблюдали ряд феноменов только у лиц с тяжёлым острым панкреатитом, с развитием полиорганной недостаточности и других осложнений, в том числе потребовавших оперативного лечения и не встречающихся при легких формах заболевания. Кроме того отмечали изменение морфологии фации соответственно фазовому течению панкреонекроза в ходе проводимого интенсивного лечения. Данные изменения носили гетерогенный характер, опережали по времени появление клинической симптоматики и коррелировали с благоприятным или неблагоприятным течением болезни. Таким образом, считаем, что метод клиновидной дегидратации плазмы крови может быть использован для оценки тяжести острого панкреатита, мониторинга эффективности лечения и возможно прогнозирования исхода. Дальнейшие исследования помогут в решении поставленных задач.

ПРИМЕНЕНИЕ ИК-ТЕРМОГРАФИИ ДЛЯ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ТЕЧЕНИЯ ТЯЖЁЛОГО ПАНКРЕАТИТА

Фирсова В.Г., Паршиков В.В., Потехина Ю.П.,
Градусов В.П., Ротков А.И., Кихляров П.В.
Нижегородская государственная медицинская академия, МЛПУ «Городская больница №35»,
г. Нижний Новгород, Россия
Важнейшей задачей в лечении больных тяжёлым острым панкреатитом является диагностика и лечение его инфицированных форм, требующих своевременного оперативного лечения [Никольский В.И., Юткина Е.Г., 2010]. Критерии диагностики инфицирования при некротическом панкреатите далеки от однозначного толкования и в большинстве своем имеют весьма ограниченное прогностическое значение. На 5-14 сутки заболевания больные некротическими формами панкреатита вступают в реактивную фазу, клиническим проявлением которой является панкреатический инфильтрат. У некоторых пациентов на фоне терапии явления воспаления стихают, инфильтрат рассасывается. У другой группы формируются острые скопления жидкости, судьба которых различна: самоликвидация, преобразование в постнекротическую кисту, нагноение с образованием абсцесса. У отдельных больных воспалительный процесс не отграничивается, развивается флегмона. Каждый из описанных выше клинических вариантов течения панкреатогенного инфильтрата имеет свой прогноз для жизни пациента, а также требует принципиально разного по объёму и срокам выполнения оперативного лечения. Существующие методы контроля над состоянием инфильтрата (пальпаторное исследование, УЗИ, КТ, МРТ) позволяют выявить осложнение, дают информацию о некоторых его характеристиках – динамике размеров, наличии секвестров. Однако они не могут предсказать их развитие. Целью данной работы явилась оценка первого опыта применения инфракрасной термометрии для прогнозирования эволюции инфильтрата при остром панкреатите. В данное исследование были включены 32 пациента с инфильтративно-некротическим панкреатитом, находившихся на лечении в хирургическом отделении МЛПУ «Городская больница №35» в 2009-2010 гг. Всем больным проводили динамическую оценку клинического течения заболевания (выраженность болевого синдрома, повышение температуры тела в вечернее и утреннее время, размеры инфильтрата, определяемые пальпаторно), лабораторных показателей, УЗИ брюшной и плевральной полостей не реже одного раза в 3 суток, в ряде случаев – КТ, МРТ. Локальную термометрию осуществляли се-рийно выпускающимся инфракрасным термометром CEM® ThermoDiagnostics. Показатели местной температуры имели значения от 32,0ºС до 35,6ºС. Локальное повышение температуры в основной точке коррелировало с нарастанием признаков интоксикации, сохранением или усилением боли, отсутствием эхоскопической динамики. В данном случае имело место прогрессирование воспаления и формирование абсцесса. У нескольких больных мы наблюдали понижение температуры в основной точке по сравнению с контрольными. У этих пациентов эхоскопически отмечалось жидкостное образование в центре инфильтрата с однородным анэхогенным содержимым. В дальнейшем исходом было рассасывание жидкости в ходе консервативного лечения или формирование постнекроти-ческой кисты. Изменение показателей локальной температуры отражало развитие и трансформацию воспалительного процесса в зоне панкреатического инфильтрата. Прогрессирование процесса в поджелудочной железе с формированием гнойников приводит к сосудистому полнокровию, увеличению теплопродукции за счёт катаболических процессов и как следствие к повышению местной температуры аналогично любому очагу острого воспаления. Понижение температуры в эпицентре инфильтрата мы связываем с формированием обширной бессосудистой зоны некроза или скоплением стерильной жидкости. Таким образом, нами впервые применен инфракрасный термометр для динамической оценки течения острого панкреатита. Измерение локальной температуры инфракрасным термометром представляется простым, доступным, безопасным, быстрым, дешевым способом оценки эволюции панкреатического инфильтрата. Метод требует более масштабного и детального изучения с целью возможности его использования для оптимизации тактики лечения больных тяжёлыми панкреатитами.

ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ПЕЧЕНИ ПОСЛЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ
Ханина Ю.С., Лобанов С.Л.

ГОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия», г. Чита, Россия
Цель исследования. Особенностью лапароскопической холецистэктомии является использование электроинструментов для выделения желчного пузыря и обработки его ложа на печени. Вследствие этого происходит деструкция ткани печени в области ложа желчного пузыря. Таким образом, исследование функции печени в послеоперационном периоде представляет большой практический интерес.
Материалы и методы. Клиническую группу составили 90 женщин (n = 90) в возрасте от 37 до 55 лет. Нами проведен сравнительный анализ индикаторов цитолитического, гепатодепрессивного, холестатического синдромов в до – и послеоперационном периоде. Исследование микроциркуляции проводилась методом лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) с помощью прибора «ЛАКК-02» (НПП «Лазма», Россия). Полученные данные обрабатывались с помощью компьютерной программы для регистрации и обработки показателей микроциркуляции. Анализ полученных данных проведен с помощью методов вариационной статистики с определением различий по критерию Стъюдента.
Результаты. При проведении лапароскопической холецистэктомии обнаружено, что на 3 сутки после операции уровень АЛТ увеличился в 1,8 раза (р<0,05), АСТ в 1,5 раза, ГГТП в 1,3 раза. После оперативного вмешательства на 1 сутки выявлено существенное уменьшение МНО, нормализации определялась к 5 суткам. Следует отметить, что изменений концентрации билирубина, щелочной фосфатазы в послеоперационном периоде не обнаружено. В позднем послеоперационном периоде значения цитолитического, гепатодепрессивного, холестатического синдромов оставались в пределах нормы. Установлено, что в послеоперационном периоде регистрируется снижение максимальной амплитуды эндотелиального компонента в 1,1 раза, нейрогенного компонента в 1,6 раза (р<0,001); миогенного компонента в 1,8 раза (р<0,001), сосудистого компонента в 1,1 раза и повышение максимальной амплитуды дыхательного компонента в 1,6 раза (р<0,01).
Заключение. Таким образом, при проведении лапароскопической холецистэктомии отмечается нарушение функционального состояния печени. Это связано с повышением активности индикаторов цитолитического, гепатодепрессивного синдромов, изменении активных и пассивных механизмов осцилляций кровотока.
ЧРЕСКОЖНАЯ ТРАНСГАСТРАЛЬНАЯ ПАНКРЕАТОЦИСТОГАСТРОСТОМИЯ СО СТЕНТИРОВАНИЕМ ПОД КОНТРОЛЕМ УЗИ, ФГДС
Харьков Д.П., Федорук А.М., Руммо О.О.,
Щерба А.Е., Авдей Е.Л., Савченко А.В.
9-ая ГКБ, отдел гепатологии и малоинвазивной хирургии, г. Минск, Беларусь
Введение. Малоинвазивные технологии являются «золотым» стандартом у большинства больных с постнекротическими псевдокистами поджелудочной железы. В сравнении с открытыми операциями, данные технологии сопровождаются меньшей травматизацией тканей, легче переносятся больными, значительно снижают экономические затраты и вызывают меньшее количество осложнений [1].
Цель исследования. Улучшить результаты лечения больных с псевдокистами поджелудочной железы.
Материалы и методы. В с 2008 по 2010 г в 9-ой ГКБ г.Минска у 10 пациентов (м:ж = 9:1), имеющим псевдокисты 2-го типа по классификации D'Egidio и Shein (1991 г.), была применена новая малоинвазивная методика лечения. Псевдокисты локализовались в теле и хвосте поджелудочной железы у 7 и 3 больных, соответственно. Размеры псевдокист были от 7,0 до 18 см. Одноэтапный и двухэтапный способы чрескожной цистогастростомии были применены у 3 и 7 больных, соответственно. Удаление стента выполняли эндоскопически через 8-12 месяцев после формирования надежного соустья (панкреатоцистогастростомии).
Заявляемый метод имеет 2 способа:
1. Одноэтапная, одномоментная установка цистогастростента (в случаях имеющегося сращения псевдокисты с задней стенкой желудка (операция внутреннего дренирования)).
2. Двухэтапная установка - для формирования сращения псевдокисты с задней стенкой желудка, с последующей трансформацией наружно-внутреннего, трансгастрального дренажа во внутренний цистогастростомический стент, путем отделения отделяемой части (перевод наружно-внутреннего дренирования во внутреннее).
В режиме реального времени, под УЗ-контролем выполняем чрескожную, трансгастральную (через 2 стенки желудка) пункцию псевдокисты поджелудочной железы. Стент выполнен из медицинского, рентгенконтрастного полиэтилена с памятью формы, ч имеет два витка спиралевидной или другой (двойной pigtail) формы, располагается на колющем фрагменте в выпрямленном состоянии и приобретает заданную форму после низведения. Используем «стилет-катетерный» принцип постановки стента. Диаметр стента может быть разным. В конечном виде стент располагается между желудком и псевдокистой, обеспечивая внутреннее дренирование.
Результаты. Все пациенты были окончательно излечены после данного вмешательства. При контрольных обследованиях, проведенных после извлечения стента (через 6,12,24 месяца), признаков рецидива не выявлено. Осложнений и летальных исходов не было.
Наружное дренирование наиболее простой метод, но имеет достаточно высокий процент рецидивов псевдокисты (до 22%), осложнений (нагноения, кровотечения, разрывы) и зачастую (от 10 до 40%) приводит к формированию наружного панкреатического свища [2] с последующими его осложнениями.
Заключение. Приведённый оригинальный метод лечения больных с псевдокистами поджелудочной железы является высокоэффективным. Трансгастральный способ наружного дренирования псевдокисты позволяет избежать таких осложнений, как наружный панкреатический свищ. Цистогастростомия выполняется как путем открытой операции, так и малотравматично – эндоскопически (трансмуральное дренирование), лапароскопически и чрескожно-трансгастрально под УЗК.
ПРИМЕНЕНИЕ ПЛАЗМЕННОГО ПОТОКА ДЛЯ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ И ГЕРМИТИЗАЦИИ РАН ПЕЧЕНИ

Хасанов А.Г.1, Нигматзянов С.С.2,
Суфияров И.Ф.1
1. ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,
г. Уфа, Россия
2. Городская клиническая больница №8,
г. Уфа, Россия
Актуальность. Проблема полноценного гемостаза при травматических повреждениях паренхиматозных органов до настоящего времени остается до конца не решенной. Массивные кровотечения, истечение желчи и мочи способствует развитию тяжёлых осложнений, приводят к высокой летальности. Применяемые методы закрытия ран, такие как ушивание раны органа, использование биологических и синтетических материалов недостаточно эффективны. Поэтому оправдан поиск новых, более эффективных методов гемостаза ран паренхиматозных органов.
Цель исследования. Изучить возможности остановки кровотечения из ран печени, почек, селезенки с помощью плазменной хирургической установки «Факел-01».
Материалы и методы. Плазменная установка «Факел – 01» позволяет генерировать плазменный поток мощностью свыше 4,5 квт с рабочей температурой от 1000 до 10000°по Кальвину. Рабочий газ – аргон, давление 0,3-0,5 Атм. Применялся расфокусированный поток диаметром 4-6 мм со значительно меньшей плотностью излучения. Использовали двухэлектродный плазмогенератор, который не рассекал, а коагулировал ткани и сосуды органов.
Экспериментальные исследования проведены на 30 белых крысах линии «Вистар» массой 200±10 г. Под эфирным наркозом производили срединную лапаротомию. Скальпелем наносили колото-резаную рану печени. Возникало обильное кровотечение. Для остановки кровотечения и герметизации раны использовали расфокусированный плазменный поток. При этом достигалась моментальная остановка кровотечения с образованием коагуляционного струпа. Гемостаз полноценный, без признаков возобновления во всех случаях. Животные выводились из эксперимента на 3-, 10-, 20-е сутки, производился забор гистологического материала с места образованного струпа. Исследования макро и микропрепаратов показало, что обработка раневой поверхности печени способствует её асептичности и образованию неглубокого коагуляционного струпа.
Результаты. Выявленная высокая эффективность применения плазменного потока по разработанной нами методике позволило применить плазменную установку в клинической практике в хирургическом лечении эхинококозов печени – 7 больных, абсцессах печени – 3 больных, кисты печени – 4 больных. Во всех наблюдениях использование плазменного потока позволяло добиться остановки кровотечения, эффективной герметизации ран печени, почек, селезенки. Осложнений не наблюдали.
Заключение. 1) Данные наших экспериментальных исследований при вмешательствах на печени, почек, селезенке указывают на перспективность этого метода и позволяют рекомендовать его для дальнейшего применения в клинической практике.
2) Использование плазменного потока позволяет выполнять органосберегающие операции на паренхиматозных органах при ранениях и травматических повреждениях этих органов, гнойно – воспалительных процессах печени, почек, селезенки.
3) Способ остановки кровотечений из паренхиматозных органов с применением плазменного потока является весьма эффективным, позволяет значительно экономить время и избежать послеоперационных осложнений (вторичных кровотечений, желче и мочеистечения).
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ФИБРОХОЛЕДОХОСКОПИИ В МИНИЛАПАРОТОМНОМ ДОСТУПЕ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ЖЕЛЧНЫХ ПУТЯХ

Хасанов А.Г.1, Бакиров С.Х.2,
Насырова С.Р.2, Суфияров И.Ф.1
1. ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,
г. Уфа, Россия
2. Городская клиническая больница №8,
г. Уфа, Россия

Цель исследования. Изучить возможности и показания к применению фиброхоледохоскопии при операциях на желчных путях из минидоступа.
Материалы и методы.
В ГКБ №8 с 1995 года применяется при операциях на желчевыводящих путях интраоперационная фиброхоледохоскопия аппаратом фирмы "Olympus". За период с 1995 по 2009 гг. произведено 541 фиброхоледохоскопия во время оперативных вмешательств по поводу хронического и острого калькулезного холецистита c использованием набора инструментов «Мини-ассистент» М.И. Прудкова. Показаниями для проведения холедохоскопии являлись признаки гипертензии в желчных протоках, выявленные при предоперационном обследовании больных (гипербилирубинемия с преобладанием прямой фракции билирубин, повышение показателей щелочной фосфатазы, наличие желтухи, расширение внутрипечёночных протоков и холедоха больше 8 мм по данным УЗИ), а так же по данным визуального осмотра холедоха во время операции. Холедохоскопию начинали с ревизии дистального отдела холедоха и затем производили осмотр проксимальных отделов гепатобилиарной системы. Производили оценку фатерова соска: проходимость, наличие изменений слизистой, конкрементов, замазки. У 236 больных были выявлены конкременты в дистальном отделе холедоха, часть из которых располагались пристеночно, у 32 больных сочетание внутрипечёночного литиаза с конкрементами в холедохе и у 37 больных выявлен стеноз Фатерова соска без холедохолитиаза. Извлечение конкрементов производилось с помощью корзинок Дормиа, зонда Фогарти. У 12 больных были выявлены стриктуры холедоха. В 5 случаях были проведены релапаротомии в виду оставшихся конкрементов в желчных путях. Обусловлено данное осложнение заносом током жидкости мелких конкрементов, осколков желчных камней в печёночные протоки, осмотр которых затруднен из-за их более мелкого калибра и непроходимости для фиброхоледохоскопа. В 22 случаях сложности извлечения конкрементов были связаны плотным прилежанием камней в холедохе по типу горошин в стручке, при нерасширенном холедохе обход конкрементов для литоэкстрактора не представлялся возможным. Часть камней было удалено методом «выдаивания» камней из общего желчного протока. Во всех случаях операции закончены наружным дренированием холедоха по Керу или Вишневскому.
Результаты. Течение послеоперационного периода характеризовалось отсутствием выраженного болевого синдрома, пареза кишечника, нарушением функции внешнего дыхания. Больные хорошо переносили подобную операцию. Активизировались в конце 1-х суток. Послеоперационный койко-день не превышал 6 суток. Дренаж холедоха, как правило, удалялся на 10-и сутки после операции.
Заключение. В отличие от рентгеновских методов диагностики холедохоскопия позволяет детально обследовать не только холедох, но и проксимальные отделы гепатобилиарной системы, выявлять внутрипечёночный литиаз, оценивать состояние слизистой протоков, выраженность холангита, при необходимости дает возможность взять биопсию с непосредственно измененного участка. Одним из преимуществ фиброхоледохоскопии является возможность использовать её не только с диагностической целью, но и с лечебной. Применение интраоперационной фиброхоледохоскопии при операциях на желчных путях является неотъемлемой частью оперативного лечения, позволяющее сократить объёмы и время операции, качественно улучшить состояние больных в послеоперационном периоде.

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ АДЕНОМ ПЕЧЕНИ
Хацко В.В., Шаталов А.Д., Павлов К.И.,
Войтюк В.Н., Базиян Н.К.
ДонНМУ, г. Донецк, Украина

Цель исследования. Оптимизация алгоритма диагностики и разработка тактики хирургического лечения АП.
Материалы и методы. За последние 10 лет в клинике хирургии им. К.Т. Овнатаняна лечилось 163 больных с доброкачественными очаговыми образованиями печени, среди которых аденомы печени имели 14 (8,6%). Возраст больных составил 27-60 лет, женщин было 12 (85,7%), мужчин - 2 (14,3%). Применены (в разных сочетаниях) следующие методы исследования: клинико-лабораторные, ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), лапароскопия, пункционная биопсия.
Результаты. В правой доле печени аденому наблюдали у 10 (71,4%) пациентов, в левой - у 3 (21,4%), опухоль в IV и V сегментах выявлена у 1 (7,2%) больного. У 5 пациентов размер АП варьировал от 4 до 8 см, у 4 больных размер опухоли составил 3 см, у 5 - 1 см.
При аденоме печени максимальное значение общей диагностической точности УЗИ достигало 88,5%, а чувствительности - 93,2% Максимальное значение общей диагностической точности КТ - параметров достигало 79,6%, а чувствительности - 100,0%, МРТ-параметров - 97,3% и 100,0% соответственно.
10 (71,4%) больным выполнена резекция печени, 4 (28,6%) – энуклеация опухоли, причем 3 больным с помощью устройства для удаления желчного пузыря или кисты паренхиматозного органа (патент на полезную модель №42186 от 25.06.2009 г.). Данное устройство позволяет уменьшить степень травматизации печёночной ткани, провести более полную и качественную энуклеацию АП. В раннем послеоперационном периоде у 1 больного отмечалось временное подтекание желчи из дренажа. Летальных исходов не было.
Заключение. Для диагностики аденом печени целесообразно использовать УЗИ, КТ, МРТ, лапароскопию, пункционную биопсию. Следует отметить, что наиболее информативными неинвазивными методами исследования при АП являются УЗИ и МРТ. При АП целесообразно выполнять резекцию печени и энуклеацию опухоли, используя разработанное в клинике устройство.
АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ АТИПИЧНЫЕ РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ

Хитрихеев В.Е., Ханхараев Н.Х., Перинов А.П.,
Саганов В.П., Хитрихеева С.К.

Бурятский государственный университет, Бурятский республиканский онкологический диспансер, г. Улан-Удэ, Россия

Цель исследования. Разработать атипичный способ резекции печени, внедрить в клиническую практику и оценить послеоперационные результаты.
Материалы и методы. Конструкции из сверхэластичного биосовместимого материала с памятью формы различных форм и размеров были изготовлены в НИИ медицинских материалов и имплантатов с памятью формы (г. Томск).
Методика оперативного вмешательства заключалась в следующем. После лапаротомии и определения объёма резекции мобилизацию печени производили по общепринятой методике. На печень проксимальнее предполагаемой линии резекции накладывали одну из выбранных по размеру и форме конструкций, которая предварительно после стерилизации охлаждалась, при этом конструкция при нагревании сдавливала печёночную ткань с определенным усилием, не повреждая ее, одновременно, сдавливала сосуды и желчные протоки, предупреждая кровотечение и желчеистечение. Накладывали турникетные швы отступя дистальнее от конструкции до 1-1,5 см. После этого выполняли атипичную резекцию печени, при этом крупные сосуды и желчные протоки дополнительно клипировали и лигировали. Конструкцию удаляли. Выполняли гепатизацию раневой поверхности печени, при необходимости к культе печени фиксировали прядь большого сальника. Операцию завершали дренированием брюшной полости. Данная методика защищена патентом РФ №2286103.
Результаты. В Бурятском республиканском онкологическом диспансере оперативные вмешательства по данной методике были выполнены 39 пациентам по поводу доброкачественных и злокачественных очаговых новообразований печени. Мужчин было 12, женщин – 27. Средний возраст больных составил 55,7±4,2 лет.
Операции были выполнены по поводу: гемангиомы – 12 больным; первичного рака печени – 8; кисты печени – 6; метастатического поражения печени – 10; хронического абсцесса печени – 2; фибромы печени у 1 больного.
Атипичные резекции правой доли печени была выполнены в 24 случае, левой доли – в 15-и случаях.
Осложнения различного характера в послеоперационном периоде развились в 7 случаях (17,9%), из них реактивный плеврит в 4 случаях, обострение хронического гепатита – 1, печёночная недостаточность – 1, острая печёночно-почечная недостаточность – 1. Летальный исход в раннем послеоперационном периоде наступил в 1 случае (2,5%), в результате развития острой печёночно-почечной недостаточности.
Выживаемость больных прослежена в течение одного, трёх и пяти лет после операции. При гемангиомах и кистах печени выживаемость в течение первого года составила 100%, в течение пяти лет 100%, что определялось доброкачественностью образований. Выживаемость при раке печени составила 66,6% в течение первого года. При метастатическом раке печени выживаемость составила 10% в течение первого года.
Заключение. Таким образом, альтернативная атипичная резекция печени с применением конструкций из биосовместимого сверхэластичного материала с памятью формы способствует уменьшению интраоперационных осложнений и улучшает непосредственные результаты оперативного лечения.
ПРИМЕНЕНИЕ ЦИТОФЛАВИНА В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА

Хитрихеев В.Е., Петрунов А.И., Горбачев Н.Б.

Бурятский государственный университет, Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, г. Улан-Удэ, Россия

Введение. Острый панкреатит является одной из сложных и окончательно не решенных проблем абдоминальной хирургии, при этом заболеваемость острым панкреатитом неуклонно растет из года в год. Несмотря на достигнутые определенные успехи в диагностике и лечении, сохраняется высокая летальность, достигающая при деструктивных формах панкреатита 20-30%. Эндотоксикоз и его осложнения (шок, респираторный дистресс-синдром и др.) являются основными причинами летального исхода в ферментативной фазе острого деструктивного панкреатита.
Цель исследования. Целью настоящей работы явилось совершенствование интенсивной терапии у больных с деструктивным панкреатитом путем использования комплексного лекарственного препарата Цитофлавин®.
Материалы и методы. Исследование проведено в процессе обследования и лечения 48 больных с деструктивным панкреатитом. Были сформированы 2 клинические группы: I – больные без применения в интенсивной терапии цитофлавина – 25 больных; II – больные, в интенсивную терапию которых был включен цитофлавин – 18 больных. Больные обеих групп были с деструктивным панкреатитом тяжёлой степени в ферментативной фазе, у которых имелись признаки эндотоксикоза и его осложнений.
Цитофлавин® применяли в дозе 0,30 мл/кг массы тела в растворе глюкозы 10% 400 мл внутривенно капельно медленно со средней скоростью инфузии 20-50 капель в минуту с кратностью введения от 2 до 4 раз в сутки в течение 5-7 суток в зависимости от степени тяжести больного.
Результаты. В результате исследования было выяснено, что использование субстратного антигипоксанта цитофлавина у больных деструктивным панкреатитом приводит к снижению глубины гипоксии тканей путем нормализации процессов утилизации кислорода, что подтверждалось снижением уровня лактата с 3,6(0,54 ммоль/л до 2,85(0,47 ммоль/л и повышением коэффициента утилизации кислорода на 15% на 5 сутки исследования.
Цитофлавин приводит: к восстановлению антиоксидантной системы (повышение уровня восстановленного глутатиона на 12% от исходных величин на 5 сутки исследования), системы антиперекисной защиты (повышение уровня глутатионпероксизы на 21% от исходных величин на 5 сутки исследования) и снижению активности процессов перекисного окисления липидов (снижение уровня малонового диальдегида на 23% от исходных величин на 5 сутки исследования); к снижению уровня эндотоксемии как в плазменном (снижение уровня олигопептидов в плазме артериальной крови на 5 сутки исследования на 12%), так и в эритроцитарном секторе (снижение уровня олигопептидов на 5 сутки исследования на эритроцитах на 19%) и более быстрому восстановлению функциональной активности органов детоксикации – печени, почек, легких.
Заключение. Таким образом, результаты исследования показали, что использование цитофлавина у больных с деструктивным панкреатитом тяжёлой степени в комплексной интенсивной терапии приводит к улучшению клинического течения, купированию явлений эндотоксикоза, уменьшению частоты развития вторичных легочных осложнений.

ФЕРМЕНТЫ БИОЛОГИЧЕСКИХ ЖИДКОСТЕЙ В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА
Хлебников В.В., Терёхина Н.А., Боровик Г.А.

Пермская государственная медицинская академия им. академика Е.А. Вагнера, г. Пермь, Россия

Введение. Диагностика и лечение острого панкреатита остаются актуальной проблемой для современной хирургии. Для повышения качества диагностики острого панкреатита необходимо комплексное инструментальное обследование, а также определение активности панкреатических ферментов в биологических жидкостях. Целью исследования явилось изучение в слезной жидкости активности α-амилазы и активности γ-глутамилтранспептидазы (γ-ГТП) в слюне для разр ботки методов неинвазивной диагностики острого панкреатита.
Материалы и методы. Нами было обследовано 36 больных острым панкреатитом в возрасте от 25 до 74 лет, из них 28 с отечной формой панкреатита, 8 – с панкреонекрозом. Определение активности α-амилазы по методу (Fischer, Tovarek, 1975) проводили в сыворотке крови, моче и слезе. В слюне, сыворотке крови, слезе выявлялась активность γ-ГТП по методу (Kulhanek, Dimov, 1967).
Результаты. В сыворотке крови здоровых людей активность γ-ГТП очень низкая. При отечной форме острого панкреатита активность фермента оказалась почти на порядок выше контроля, а в слюне в 2 раза выше нормы. При панкреонекрозе активность γ-ГТП в сыворотке крови в 16 раз превышала контроль и в 4 раза в слюне. Повышение в сыворотке крови и слюне обусловлено выходом фермента из печени и поджелудочной железы. В слезе больных острым панкреатитом активность γ-ГТП не отличалась от контроля.
При отечной форме острого панкреатита активность α-амилазы превышала контроль во всех изученных биологических жидкостях: в сыворотке крови в 3 раза, в моче в 2, в слезе в 4 раза. Активность фермента у больных панкреонекрозом в крови и моче существенно не отличалась от контроля, что связано с уменьшением функционирующей паренхимы поджелудочной железы. При панкреонекрозе активность α-амилазы в 4 раза возрастала в слезе.
Заключение. Нами разработан новый способ неинвазивной диагностики острого панкреатита по определению активности α-амилазы в слезной жидкости. Определение активности γ-ГТП в сыворотке крови и слюне имеет значение для диагностики функциональной недостаточности печени.
ВЫСЕВАЕМОСТЬ МИКРОФЛОРЫ ПРИ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ ОЧАГОВЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ

Хлебников Е.П., Клюкина Л.П.,

Икрамов Р.З., Андреенков С.С.
Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России, г. Москва, Россия

Цель исследования. Изучить высеваемость микрофлоры у больных при операциях очаговых новообразований печени.

Материалы и методы. У 20 пациентов проводилось изучение высеваемости микрофлоры
крови из системы воротной и периферической вен, а также биоптата лимфатического узла толстой кишки в начале операции и в момент резекции печени.

Результаты. В начале операции в ткани лимфатических узлов определялись: S.epidermidis (1 штамм) и Enterococcus spp. (4). Анаэробная микрофлора в лимфатических узлах была представлена в монокультуре: Prevotella melaninogenica у 20,0% больных и в микробной ассоциации у 13,3%. Микробы, выделенные из крови воротной вены, были представлены S.epidermidis у 1 больного и Enterococcus spp. у 13,3% больных. Prevotella melaninogenica в монокультуре выделялась у 3,3% больных. Микробная ассоциациация Bacteroides fragilis и Prevotella melaninogenica выделены у 6,7% больных. Из крови периферической вены у 1 (6,7%) пациента выделялся S.epidermidis.
Результаты микробиологического исследования на втором этапе операций отличались от первого этапа. Перед резекцией печени S.epidermidis выделен в лимфатических узлах у 19,1% больных, из крови воротной вены – 40%, из крови периферической вены – у 2 больных. Enterococcus spp. высевался у 23,8% пациентов из лимфатических узлов, в крови перефирической вены – у 10,0%. Prevotella melaninogenica выделялась у 23,8% пациентов из лимфатических узлов, из крови воротной вены – у 30,0% больных. Микробные ассоциации S.epidermidis и Enterococcus spp. были получены только у одного пациента из лимфатических узлов. Микробные ассоциации Bacteroides fragilis и Prevotella melaninogenica были выделены из лимфатических узлов 14,3% больных и у одного больного из крови воротной вены.

Заключение. Сравнение выделенных микроорганизмов в начале операции и при резекции печени показало, что в процессе оперативного вмешательства наблюдается повышение выделения, как грамположительных аэробных микроорганизмов, так и анаэробных микробов из исследуемых тканей, особенно из лимфатических узлов.

МИКРОБНАЯ ТРАНСЛОКАЦИЯ ПРИ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ ОЧАГОВЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ

Хлебников Е.П., Клюкина Л.П.,

Икрамов Р.З., Андреенков С.С.

Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России, г. Москва, Россия

Цель исследования. Изучить микробную транслокацию у пациентов с метастатическим новообразованием печени.

Материалы и методы. Проводилось изучение микробной транслокации у 20 пациентов с метастатическим новообразованием печени. Большинство пациентов (86,7%) в исследуемой группе было в возрасте от 50 до 70 лет. Как первичным новообразованием толстой кишки, так и вторичным/метастатическим новообразованием печени по морфологической структуре явилась аденокарцинома. Исследование микробной транслокации проводилось в два этапа. Первый этап исследования выполнялся в начале операции, после выполнения лапаротомного разреза и интраоперационного осмотра органов брюшной полости. Второй этап исследования выполнялся в максимальном периоде хирургической агрессии (при выполнении резекции печени). Во время первого и второго этапов проводили забор крови из системы воротной вены и из периферической вены, а также биопсию лимфатического узла толстой кишки для последующего бактериологического исследования.
Результаты. Установлено, что из биоптатов лимфатических узлов перед началом операции микрофлора не определялась более чем у половины пациентов 66,7%. У 33,3% больных в биоптатах лимфатических узлов был выявлен рост аэробных микроорганизмов в монокультуре, а у 20,0% пациентов - анаэробы. У 13,3% больных, выделенные анаэробные микроорганизмы были представлены микробными ассоциациями. В начале операций при исследовании крови из системы воротной вены у 40,0% больных в монокультуре высевались аэробные микробы, а у 13,3% пациентов выделялись анаэробные микроорганизмы. Только в 16,7% наблюдении выделялась ассоциация анаэробов. Из периферической вены в начале операции у 93,3% больных роста аэробной микрофлоры не было. Не было отмечено у всех больных роста анаэробных микробов. Только в 6,7% случае была выделены аэробные микробы в монокультуре.
Заключение. Исследования показали возможные проявления микробной транслокации, как одного из механизмов развития инфекционных осложнений у тяжёлых хирургических больных с аденокарциномой печени. При этом отмечается, что оперативные вмешательства еще больше усугубляют нарушения барьерной функции кишечника и способствует увеличению микробной транслокации.
ВОЗМОЖНОСТИ КТ-ПЕРФУЗИИ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПЕЧЕНИ: ПЕРВЫЙ ОПЫТ
Хомутова Е.Ю., Игнатьев Ю.Т.,

Полуэктов В.Л., Филиппова Ю.Г.
ГОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия Росздрава», г. Омск, Россия
ГУЗОО «Областная клиническая больница»,

г. Омск, Россия
Введение. Впервые опубликованные данные об использовании метода КТ-перфузии (КТП) [Miles and et. Lancet. 1991;337:643–645], послужили толчком к дальнейшему изучению этой методики. КТП совершенствовалась с развитием техники сканирования и компьютерных программ постпроцессорной обработки. Учитывая все возрастающие требования к точности инструментальной диагностики и к безопасности проведения диагностических процедур и наличию возможности оценки эффективности лечения, КТП представляется перспективным методом исследования пациентов различного профиля.
Цель исследования. Определить возможности КТП в дифференциальной диагностике диффузных и очаговых заболеваний печени.
Материалы и методы. В исследование были включены 15 пациентов в возрасте от 30 до 65 лет. Всего было обследовано 10 пациентов с очаговым поражением печени (из них 3 пациента с гемангиомами, 5 пациентов с метастатическим поражением, 2 пациента с гепатоцеллюлярной карциномой (ГЦК)) и 5 пациентов с диффузными заболеваниями печени (2 пациента с циррозом печени, 1 пациент с фиброзными изменениями, 2 пациента с гепатитом). Результаты КТП были сопоставлены с данными УЗИ (с биопсией) и гистологическим изучением биоптата; с ангиографическими исследованиями. Хирургическое вмешательство выполнено 4 пациентам. КТП проводилась после в/в введения 50 мл неионного йодсодержащего контраста (iopromide, Ultravist 370; Bayer Schering, Berlin, Germany).Функциональные карты представлены в цвете для следующих показателей: объём крови (BV - blood volume, мл/100 г ткани), среднее время транзита (MTT - mean transit time, сек) и уровень кровотока (BF – blood flow, мл/100 г ткани /мин), HAP: Артериальная перфузия печени (мл/мин); PVP: перфузия портальной вены (мл/мин); HPI: индекс артериальной перфузии печени (%).
Реконструкция изображений проводилась по стандартным протоколам и передавалась на рабочую станцию, которая позволяла работать в различных форматах.
Результаты. Сравнение параметров перфузии при диффузных заболеваниях печени показывает, что тотальная перфузия печени (TLP) уменьшается у пациентов с хроническими заболеваниями печени, в то время как HPI и MTT увеличивается. Тяжесть заболевания (Child A, Child B, Child C) коррелирует с показателями TLP, HPI, и MTT. По результатам исследования было получено, что критичным показателем для дифференциальной диагностики цирроза печени является среднее время транзита (MTT), равное 24,2 секунды (чувствительность 81%).
При изучении перфузии печени у пациентов с ГЦК были определены следующие закономерности: быстрое накопление контраста в ГЦК и более медленное в ткани печени, показатели HBF, HBV и PS выше в ткани ГЦК, чем в окружающей ткани печени. В то время показатель MTT меньше; показатель HAP значительно увеличен в ГЦК (0.92±0.25 мл/мин). Таким образом, КТП позволяет обнаружить ГЦК на ранней стадии.
При анализе перфузии в очагах метастатического поражения наиболее достоверным является показатель HAP, при значении которого более 0.25 мл/минуты может быть использовано для ранней диагностики скрытых метастазов (чувствительность 80,5%).
Заключение. Таким образом, КТП является малоинвазивным и достаточно достоверным методом дифференциальной диагностики очаговых образований печени.
ВОЗМОЖНОСТИ КТ-ПЕРФУЗИИ В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА: ПЕРВЫЙ ОПЫТ
Хомутова Е.Ю., Полуэктов В.Л., Филиппова Ю.Г.
ГОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия Росздрава», г. Омск, Россия
ГУЗОО «Областная клиническая больница»,

г. Омск, Россия
Цель исследования. Определить возможности МСКТ (мультиспиральной компьютерной томографии) с исследованием КТП (компьютерно-томографической перфузии) поджелудочной железы в диагностике тяжести острого панкреатита в момент дебюта заболевания.
Материалы и методы. В исследование были включены 16 пациентов с жалобами на острую боль в животе и подозрением на панкреатит (10 мужчин, 6 женщин; 24–52 года, средний возраст 36 лет). МСКТ с исследованием КТП проводилось в течение 24 часов после поступления пациента в стационар.
МСКТ исследование осуществлялось на компьютерном томографе фирмы Philips Brilliance 6. Протокол сканирования: нативное исследование проводилось при параметрах 120 kV, 200 mAs. Динамическое исследование при 90 kV, 100 mAs. Площадь сканирования определялась с таким учетом, чтобы покрыть всю площадь железы. Сканирование начинали одновременно с в/в введением контраста 50 мл (Ultravist 370 [iopromide], Bayer Schering) со скоростью 5 мл/сек в течение 40 сек.
Затем были подсчитаны следующие показатели: перфузия (мл/100 г ткани/мин), пиковое усиление контрастирования (PEI) (ед.HU), время до пика (TTP) (сек), объём крови (BV) (мл/100 г ткани). Измерение перфузии проводилось в 3 анатомических областях (головка, тело и хвост поджелудочной железы). Статистический анализ осуществлялся с помощью Т-критерия Вилкоксона.
Результаты. По результатам исследования пациенты были разделены на 2 группы: А (тяжёлый) и Б (средней тяжести) острый панкреатит. Средний показатель перфузии составил 24.8 мл/100 мл/мин в группе P1 и 50.5 мл/100 мл/мин в группе P2 (p = 0.0016, что статистически достоверно).
Заключение. Таким образом, по полученным предварительным данным измерение перфузии поджелудочной железы методом КТП позволяет достаточно достоверно оценить тяжесть острого панкреатита.
ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ПЕЧЕНИ ПРИ ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНОМ РАКЕ
Хубутия М.Ш., Чугунов А.О., Джаграев К.Р.,
Андрейцева О.И.,Салиенко А.А., Чжао А.В.

Московский городской центр трансплантации печени НИИ СП им. Н.В. Склифосовского,

г. Москва, Россия
Введение. За последние 20 лет отмечен рост диагностики гепатоцеллюлярного рака (ГЦР), который занимает пятое место среди всех опухолевых заболеваний и третье место по причине смертности от онкозаболеваний в мире. Наиболее часто первичный рак печени развивается на фоне циррозов печени, приблизительно в 95% случаев в США и 60% случаев в Азии. Трансплантация печени остается лучшим методом лечения в случае ГЦР на фоне цирроза печени класса А по Child-Pugh.
Материалы и методы. Критериями включения пациентов в Лист ожидания (ЛО) трансплантации печени являются Миланские критерии и оценка по шкале MELD. Существуют так же расширенные критерии Сан-Франциско (5 –летняя выживаемость составляет 72,4%) и Питсбурга (5 –летняя выживаемость 49,4%).
Предпосылками для рецидива ГЦР являются: количество узлов и билобарное поражение, размер опухолевых узлов, макро- и микрососудистая инвазия, уровень митозов и апоптозов, генетические альтерации, степень дифференцировки и плоидный статус.
Неоадъювантной терапией перед ортопическрй трансплантацией печени (ОТП) являются:
трансартериальная химиоэмболизация (ТАХЭ), алкоголизация очага ГЦР, радичастотная обляция очагов ГЦР (РЧА), резекция печени.
Результаты. В настоящее время в ЛО состоит 121 пациент из них без онкопатологии 77 (93,4%) пациентов,4 (4,6%) реципиентов с ГЦР, 1 (1%) с гепатобластомой и 1 (1%) с холангиокарциномой.
В период с 2000 по 2010 год выполнено 32 ОТП по поводу ГЦР.20 (63%) пациента без неоадъювантной терапии, 5 (16%) выполнено ТАХЭ, 2 (6%) - РЧА, 4 (9%) - алкоголизация, 2 (6%) - резекция печени.
Всего за этот период выполнено 148 ОТП из них 31 (20,9%) пациенту по поводу ГЦР, и 1 (0,7%) пациент по поводу гемангиоэндотелиомы.
Из 32 ОТП по поводу ГЦР 26 (81,25%) мужчин и 6 (18,75%) женщин; 10 (31,25%) входили в Миланские критерии, 22 (68,75%) не входили в Миланские критерии. У 5 (12,5%) пациентов отмечалась сосудистая инвазия, у 27 (85,5%) не отмечалась.
При распределении по стадиям по классификации TNM:Т1-0 пациентов, Т2-8 (25%) пациентов, Т3 – 8 (25%) пациентов, Т4-15 (47%) пациентов, Т4N1 у 1 (3%) пациента.
При оценке пациентов по шкале Child-Pugh: Child-Pugh A - 4 (12,5%), Child-Pugh B - 16 (50,0%), Child-Pugh C - 10 (31,24%) пациента.
По шкале МELD: MELD (6-16) - 4 (12,5%), (17-26) - 4 (75,0%), (27-40) - 2 (6,5% пациента). 2 (6,5%) пациента оперированы по поводу ГЦР без цирроза печени.
Причинами ранней смертности после ОТП стали: первично нефункционирующий трансплантат 2 (20%) случая, сепсис 1 (10%) случай. Причинами смертности в отдаленные сроки были первично плохо функционирующий трансплантат, полиорганная недостаточность 2 (20%), рецидив ГЦР 3 (30%), ХПН 1 (10%), отдаленное метастазирование 2 (20%), ЖКК 1 (10%), сепсис 1 (10%).
При сравнении выживаемости более 5 лет в МГЦТП составляет 47,6%, что достоверно не отличается от данных UNOS-66%.
Заключение. Успешное применение ТП для лечения ГЦР на фоне цирроза печени оправдано при соответствующем отборе пациентов. Понимание биологии ГЦР позволит улучшить отбор пациентов для трансплантации
КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ БИЛИОДИГЕСТИВНЫХ СВИЩЕЙ
Хунафин С.Н., Нурмухаметов А.А.,
Гаттаров И.Х., Загретдинов А.Ш.,

Нургалин Р.С., Ахмеров Д.Р.,

Юшков Н.Р., Бикметов А.Ф.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», МУ ГКБ №18, г. Уфа, Россия
Цель исследования. Улучшение диагностики и результатов лечения больных с билиодигестивными свищами.
Материалы и методы. За последние 25 лет в ЛПУ г. Уфы внутренние билиодигестивные свищи желчнокаменного происхождения были выявлены у 115 больных, в возрасте от 20 до 88 лет. Женщин было 97, мужчин - 18. В экстренном порядке поступили 77 больных, в плановом - 38. Экстренные операции выполнены у 41 больного, отсроченные - у 18, плановые - у 54.
Клиническая картина билиодигестивных свищей вариабельна: в большинстве случаев боли локализовались в правом подреберье или эпигастрии; в 34 случаях пальпировался инфильтрат; у 50 пациентов отмечена картина механической желтухи, у 34 из них с явлениями холангита. Озноб с повышением температуры тела до 38ºС отмечен у 63 больных. Билирубинемия до 80 мкмоль/л - у 41 и только у 16 пациентов билирубин крови превышал 100 мкмоль/л, у 40 пациентов имелась анемия.
Билиодигестивный свищ до операции установлен лишь у 7 (6%) пациентов, у 108 (94%) – свищ выявлен на операции
Результаты. Холецистодуоденальный свищ выявлен у 70 (60,9%) пациентов. У 39 из них общий желчный проток был расширен от 1,2 до 4 см. с инфильтрированной стенкой и наличием конкрементов (30). Диаметр свища варьировал от 0,2 до 4 см., конкременты в свищевом ходе выявлены у 18, гнойная желчь - у 28. Пузырно-желудочный свищ установлен у 19 (16,5%) больных. Патологическое соустье находилось между дном (8) и телом (11) желчного пузыря и антральным отделом желудка. Диаметр свища был от 0,5 до 1 см. В 4 случаях в свищевом ходе обнаружены конкременты, гнойная желчь (7). Камни в холедохе выявлены у 9 пациентов. У 13 (11,3%) больных во время операции ликвидирован пузырно-ободочный свищ. Холедоходуоденальный свищ выявлен у 8 (6,9%) больных, у 4 (3,5%) - гепатикодуоденальный свищ. Гепатикогастральный свищ установлен у 1 (0,9%) больного. Сложные свищи выявлены у 8 пациентов.
В анализируемой группе больных, выполнены холецистэктомии, ликвидированы патологические соустья с ушиванием полого органа. По показаниям удаление желчного пузыря сочеталось с холедохотомией, наружным или внутренним дренированием холедоха, наложением гастроэнтеро- и гастроеюноанастомоза, а в двух случаях выполнена резекция желудка по Бильрот-II и Бильрот-I и в одном - ушивание прикрытой перфорации язвы желудка. Реконструктивные операции на желчевыводящих путях выполены у 5 больных. Послеоперационная летальность составила 12,2% (14) больных.
Нами разработан способ прогнозирования внутренних желчных свищей у больных с ЖКБ Патент РФ №2164080 от 20.03.2001 г.
Заключение. Билиодигестивные свищи являются тяжёлым осложнением ЖКБ и язвенной болезни 12-перстной кишки и в большинстве случаев сочетаются с обструкцией желчных протоков, тяжёлым гнойным холангитом и диагностируются на операции. Знание основных клинических признаков заболевания позволит улучшить результаты лечения и снизить послеоперационную летальность. Основные меры профилактики - санация больных с ЖКБ и язвенной болезнью желудка и 12-перстной кишки.
БИЛИОБИЛИАРНЫЕ СВИЩИ
Хунафин С.Н., Нурмухаметов А.А.,
Гаттаров И.Х., Загретдинов А.Ш.,

Ахмеров Д.Р., Юшков Н.Р., Нургалин Р.С.,
Бикметов А.Ф., Крючков Р.А.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», МУ ГКБ №18, г. Уфа, Россия
Цель исследования. Улучшение диагностики и результатов хирургического лечения больных с билиобилиарными свищами.
Материалы и методы. Мы анализировали результаты лечения 27 женщин с билиобилиарными свищами, которые лечились в ГКБ за последние 25 лет. Возраст больных колебался от 15 до 89 лет. В экстренном порядке госпитализированы - 23, в плановом - 4. До 24 часов от начала заболевания поступили 4, с 2 до 7 суток - 19. Длительность заболевания желчных путей составила от 1 года до 10 лет. У 13 больных в анамнезе были указания на желчнокаменную болезнь. Остальные (14) длительное время страдали хроническим холециститом с частыми приступами печёночной колики.
В большинстве случаев (18) наблюдалась клиника острого холецистита или холецистопанкреатита. В 17 случаях отмечена картина механической желтухи, из них у 11 с клиникой холангита. У 8 пациентов четко пальпировался инфильтрат в правом подреберье. Уровень общего билирубина колебался от 28,6 до 248 мкмоль/л, лейкоцитоз со сдвигом влево отмечен у 24 пациентов, анемия - у 14.
В целях обследования больных применялись: ультразвуковая томография, внутривенная холецистохолангиография и прямые методы исследования желчных путей (эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография-ЭРПХГ, чрескожная чрезпечёночная холангиография-ЧЧХГ). Из 27 больных наличие билиобилиарного свища до операции установлено только 4.
Результаты. Экстренные операции выполнены 18 больным, отсроченные - 3, плановые - 6. В 14 случаях в желчном пузыре отмечены хронические изменения и в 13 был флегмонозно-гангренозный холецистит. Как правило, в подпечёночном пространстве наблюдались воспалительный инфильтрат (18) и массивные спайки (9). У 22 пациентов на операции имелось расширение холедоха от 1,5 до 3 см (из них у 15 отмечен холедохолитиаз, у 2 - стриктура холедоха). Диаметр свища колебался от 0,2 до 2,5 см. В 16 случаях в канале фистулы обнаружены желчные камни, из них в 8 случаях они были вклинены в гепатикохоледох, закрывая до 2/3 окружности общего желчного протока.
Множественные свищи имелись у 3 больных. В одном случае соустье образовалось между стенкой желчного пузыря и 12-перстной кишкой, поперечно-ободочной кишкой, холедохом; в другом - между желудком и гепаткохоледохом; в третьем - 12-перстной кишкой и холедохом.
Всем больным выполнена холецистэктомия. В 21 случае удаление желчного пузыря сочеталась с холедохотомией, из них 2 выполнено внутреннее дренирование, 16 пациентам наложен наружный дренаж общего желчного протока, транспечёночное дренирование правого желчного протока по Прадери-Смиту выполнено 1, правого и левого печёночных протоков 2 больным. Реконструктивные операции выполнены 2 больным. В 2 случаях большой дефект холедоха ликвидирован за счёт кармана Гартмана, а в 5 - операция завершена на Т-образном дренаже. С использованием минилапаротомного доступа по методике Прудкова выполнено 5 операций.
Послеоперационные осложнения возникли у 7 (25,9%) пациентов, в том числе нагноение раны отмечено в 5 случаях, несостоятельность швов холедоха имелось у 2. Из 27 оперированных больных умерло - 6 (22,2%). Непосредственной причиной смерти у 5 пациентов явилась печёночно-почечная недостаточность, в одном случае - некупирующийся перитонит
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ДЕСТРУКТИВНЫМ ПАНКРЕАТИТОМ
Хунафин С.Н., Бикметов А.Ф., Власов А.Ф.,
Булгаков В.Р., Кунафин А.С.,

Загретдинов А.Ш., Гаттаров И.Х.,

Ахмеров Д.Р., Нургалин Р.С., Юшков Н.Р.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», МУ ГКБ №18, г. Уфа, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов диагностики и хирургического лечения у больных с деструктивным панкреатитом.
Материалы и методы. В период с 2001 по 2009 год в клинике находилось на лечении 1105 больных с острым панкреатитом, из них 108 (9,7%) были с деструктивными формами панкреатита, которым проводилось хирургическое лечение. Возраст больных колебался от 22 до 82 лет.
Алкогольный панкреатит наблюдался в 52%, билиарный - в 38%, в 8% случаях - причина не установлена, в 2 случаях имелось травматическое повреждение.
С широким внедрением в клинике методов комплексной диагностики, включая лапароскопию и УЗИ, улучшились перспективы оценки характера и степени морфологических изменений в поджелудочной железе, а также контроля в динамике за этими изменениями. С 2004 года в обследовании больных активно используется компьютерная томография. Достоверность КТ-выявления панкреонекроза в ранней стадии ОДП достигает 73%; когда удается определить степень распространенности гнойно-некротического процесса в забрюшинной клетчатке.
При трудности в диагностике, наличии клиники перитонита, наличии свободной жидкости по данным УЗИ, проводится лапароскопия.
Показаниями к лапаротомии являются: инфицирование и распространенность процесса по забрюшинной клетчатке; неэффективность комплексной консервативной терапии в течение 3-4 дней.
В зависимости от проводимой хирургической тактики больные разделены на 2 группы. В 1-ю группу вошли больные, которым применялись «закрытые» (15) и «полуоткрытые» (28) методы дренирования. В послеоперационном периоде проводился лаваж сальниковой сумки или санация «по требованию». Последняя показана при неэффективности дренирования гнойно-некротических очагов, о чем свидетельствовали сохраняющиеся симптомы эндогенной интоксикации, аррозивные кровотечения, кишечные свищи, подпечёночные абсцессы.
Во 2-ую группу наблюдения вошли 65 больных, которые находились в клинике в 2004-2009 годах. У этих больных мы стали применять многокомпонентную интенсивную терапию. Наряду с совершенствованием традиционной хирургической тактики, использовали «полуоткрытый» и «открытый» методы дренирования с режимом «плановых» санаций.
Это позволяло вести визуальный осмотр поджелудочной железы и забрюшинной клетчатки с целью контроля адекватности лечебных мероприятий и прогнозирования течения заболевания.
Оментобурсостому мы считаем обязательным элементом операции, которая выполняется путем фиксации фрагментов желудочно-ободочной связки к брюшине в верхней трети лапаротомной раны. Санация выполнялась под эндотрахеальным или внутривенным наркозом, в зависимости от запланированного обьема оперативного приема. При этом удалялись дренажи, ушитая лапаротомная рана оставалась интактной. Сальниковая сумка, люмбостома обильно промывались растворами антисептиков. Проводилась ревизия раневой поверхности, гнойников, некрсеквестрэктомия. Заключительным этапом являлась установка новых дренажей.
В процессе лечения у каждого больного в среднем произведено 3,5 программированных санаций оментобурсостомы и забрюшинной клетчатки. Плановые санации прекращались после секвестрирования поджелудочной железы, уменьшения гнойного отделяемого, формирования грануляций в ране.
Результаты. Из 1105 больных острым панкреатитом, находящихся в клинике оперировано 108 (9,7%), в том числе, с применением тактического режима «по требованию», «закрытых» методов дренирования было пролечено 43 пациента, умерло 13 (31%), с использованием санации по «программе» оперировано 65, умерло 16 (25%).
Причины летальных исходов: тромбоэмболия легочной артерии – 3, ишемическая болезнь сердца – 9, острое нарушение мозгового кровообращения – 4, аррозивное кровотечение - 2, генерализация инфекции, полиорганная недостаточность - 11.
ХОЛЕЦИСТОДУОДЕНАЛЬНЫЕ СВИЩИ КАК ОСЛОЖНЕНИЕ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ
Хунафин С.Н., Нурмухаметов А.А.,
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ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», МУ ГКБ №18, г. Уфа, Россия
Цель исследования. Улучшение диагностики и результатов лечения у больных с холецистодуоденальными свищами.
Материалы и методы. Нами анализированы результаты лечения 64 больных с холецистодуоденальными свищами, в возрасте от 20 до 88 лет. Женщин было 55, мужчин - 9. Большинство больных (48) поступили в экстренном, в плановом - 16. Длительность заболевания ЖКБ составила от 1 года до 15 лет. До 24 часов от момента заболевания госпитализированы 11 пациентов, остальные 37 от 2 до 10 суток.
Результаты. У больных чаще всего (75%) наблюдалась клиническая картина острого холецистита или холецистопанкреатита с выраженным болевым.. У каждого второго больного заболевание сопровождалось механической желтухой, у каждого третьего имелась клиника холангита. 37 больных беспокоил озноб с повышением температуры тела от 37,5 до 38ºС. 33 больных имели билирубинемию. 23 больных имели чувство «дискомфорта» в анамнезе. Холецистодуоденальный свищ до операции установлен у 3 больных. Довольно информативным методом диагностики оказалась ФГДС (19), которая у 2 больных дала возможность выявить до операции наличие ВЖС. У 1 пациента холецистодуоденальный свищ установлен на основании анамнеза и клинических данных. В четырех случаях имело место неправильная трактовка эндоскопической картины заболевания, а в двух - рентгенологической и операционной находки. На операции у всех больных обнаружены конкременты в желчном пузыре. У 60 пациентов свищ сформировался в области дна желчного пузыря, у 4 - на уровне кармана Гартмана. У 34 пациентов общий желчный проток был инфильтрирован и расширен от 1,2 до 4 см. и имел конкременты. Диаметр свища варьировал от 0,2 до 4 см., конкременты в свищевом ходе установлены у 16.
Указанным больным выполнены: холецистэктомия и ликвидация фистулы (21), удаление желчного пузыря в сочетании с холедохотомией (36), из них 3 - проведено внутреннее дренирование холедоха - холедоходуоденостомия (ХДА) и 33 из-за наличия гнойного холангита, холедохолитиаза наложен наружный дренаж холедоха по Вишневскому - 23, по Керру - 7, по Холстеду - 1, по Пиковскому - 2, в одном случае в сочетании с папиллосфинктеротомией. Холецистэктомия, ликвидация свища сочетались с резекцией желудка по Бильрот-II в модификации Витебского - у 1, фундопликацией по Ниссену - у 1, рассечением спаек с декомпрессией тонкой кишки - у 1, вскрытием абсцессов печени - у 2. В связи с выраженными воспалительными изменениями стенки 12-перстной кишки на значительном протяжении, когда ушивание приводило к стенозированию в одном случае наложен гастроэнтероанастомоз. У другого пациента после ликвидации фистулы и удаления конкрементов из желчного пузыря выполнена холецистостомия. В 4 случаях оперативное вмешательство начиналось из лапароскопического доступа, но в связи с выраженным спаечным процессом и наличием плотного инфильтрата, хирурги были вынуждены перейти на широкую лапаротомию.
Заключение. Холецистодуоденальные свищи являются тяжёлым осложнением ЖКБ и в большинстве случаев сочетаются с обструкцией желчных протоков, тяжёлым холангитом, абсцессами печени, хроническим панкреатитом. Наиболее информативным методом диагностики, кроме изучения особенности клинического течения болезни, является ФГДС. Основным направлением профилактики холецистодуоденальных свищей является плановая санация больных с ЖКБ.
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ ДЕТОКСИКАЦИЯ ЛИМФЫ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ОПЕРАЦИЙ НА ПЕЧЕНИ
Царев М.И., Рожков А.Г., Карандин В.И.,
Утлик Ю.А., Долгих Р.Н.,

Филиппов А.В., Нагаев Р.М.

ФГУ «3 Центральный военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского»,

г. Красногорск, Россия

Цель исследования. Оценить лечебный эффект экстракорпоральной детоксикации лимфы при проведении операций на печени.
Материалы и методы. Всего экстракорпоральную детоксикацию (ЭКД) лимфы провели 33 больным, оперированным по поводу злокачественных опухолей печени. У 22 выполнены обширные резекции печени, у 8 – расширенные гемигепатэктомии, у 11 – криодеструкция одного крупного или нескольких более мелких метастатических узлов. Среди 22 больных (I группа), в 3 (13,6%) случаях опухоли развились на фоне цирроза печени и у 5 (22,7%) - механическая желтуха. Для оценки лечебного эффекта ЭКД лимфы у больных I группы, подобрали контрольную группу из 20 больных (II группа), к торым были выполнены аналогичные по объёму операции. Динамику лимфообразования (лимфоотделения), изменение качественного состава лимфы во время выполнения операции на печени и в послеоперационном периоде изучали по количеству отделяемой лимфы и содержанию в ней общего белка и альбумина. Детоксикацию лимфы осуществляли на аппарате АЛУС-02 «Новатор» в замкнутом контуре, непрерывно, круглосуточно. Для очищения лимфы применяли два способа: лимфосорбцию и лимфаферез с последующей лимфоплазмосорбцией. В качестве маркеров эндогенной нтоксикации (ЭИ) и критериев степени очисти лимфы использовали показатели содержания молекул средней массы (МСМ), продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ), общего билирубина, трансаминаз, ЩФ в крови и лимфе.
Результаты. У больных I группы исходное содержание в крови МСМ составило 0,384±0,04 У.Е. и продуктов ПОЛ 6,7±0,2 ммоль/л практически не отличалось (p>0,05) от таковых показателей II группы (0,398±0,05 У.Е. и 6,4±0,3 ммоль/л соответственно). Проводимая после операции сорбция лимфы у больных I группы внесла существенное различие в показателях маркеров ЭИ у больных обеих групп. У больных I группы снижение маркеров ЭИ происходило заметно быстрее, чем у больных II группы. У больных I группы на 4-е сутки после операции их содержание соответствовало норме, а у больных II группы нормализация этих показателей не наступила даже на 5-е сутки. Такая разница в изменении содержания МСМ и продуктов ПОЛ в крови обеих групп больных объясняется тем, что при канюлировании ГП и наружном отведении лимфы вместе с последней извлекается большое количество токсинов, образующихся в результате операционной травмы печени и функциональной недостаточности оставшейся части органа. Таким образом, очищение лимфы с её последующей реинфузией в вену обеспечивает высокий детоксицирующий эффект. Применение ЭКД лимфы у больных с операциями на печени сказалось на результатах лечения. У больных I группы послеоперационные осложнения возникли в 7 (31,8%) случаях, а летальность составила 13,6% (3 случая), у больных II группы – 9 (45,0%) и 25,0% (5 случаев) соответственно.
Заключение. Проведенное исследование показало, что наружное отведение лимфы и её детоксикация оказывают благотворное влияние не только при подготовке больного к операции, но и в послеоперационном периоде. Детоксикация лимфы препятствует попаданию в кровь ферментов, токсических метаболитов, продуктов распада белковых молекул, уменьшает отечность оставшейся после резекции части печени, что способствует более быстрому восстановлению её функции.
ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОПУХОЛЯМИ ПЕЧЕНИ И ПРОКСИМАЛЬНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ
Царев М.И., Рожков А.Г., Карандин В.И.,
Филиппов А.В., Долгих Р.Н., Нагаев Р.М.,
Утлик Ю.А.

ФГУ «3 Центральный военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского»,

г. Красногорск, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения больных с опухолями печени и проксимальных желчных путей.
Материалы и методы. Проведен анализ результатов хирургического лечения 235 больных с опухолями печени (колоректальные метастазы – 135, метастазы рака желудка – 23, метастазы рака почки – 2, первичный рак печени – 17, гепатоцеллюлярная аденома – 6, гемангиома – 24), раком желчного пузыря (11) и проксимальных печёночных протоков (17), которые были оперированы в 3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского в период с января 1986 г. по декабрь 2009 г. Среди оперированных были 93 женщины (39,6%) и 142 мужчины (60,4%). Средний возраст больных составил 62,1 + 3,5 лет. Выполнены следующие оперативные вмешател ства: обширная атипичная резекция печени (21), правосторонняя гемигепатэктомия (ПГ) (55), левосторонняя гемигепатэктомия (ЛГ) (16), расширенная ПГ (6), расширенная ЛГ (2), левосторонняя кавальная лобэктомия (ЛКЛ) (11), сегментэктомия SVI (3), бисегментэктомия SVI-VII (8), криодеструкция опухоли печени (55), радиочастотная аблация (РЧА) опухоли печени (15), резекция SIVb-V (3), лапароскопическая холецистэктомия (3), холецистэктомия + резекция SIVb-V (3), паллиативные дренирующие операции при механической желтухе (13), резекция гепатикохоледоха (3), резекция гепатикохоле доха + ПГ (3), резекция гепатикохоледоха + ЛГ (2), операция аутотрансплантации печени (Pichlmayr) (1), рентгенэндоваскулярная эмболизация ветви печёночной артерии (12). В ряде случаев выполнялись операции связанные с удалением внепечёночных метастатических опухолей, повторные вмешательства по поводу рецидива опухолей в печени после резекций печени и абляционных вмешательств.

Результаты. При выполнении обширных атипичных резекций печени 21 больному с опухолями печени интра- и послеоперационные осложнения развились у 16 (76,2%) больных, в послеоперационном периоде умерли 8 (38,1%) больных. Анатомические резекции выполнены 104 больным с опухолями печени. При этом интра- и послеоперационные осложнения развились у 29 (27,9%) больных, в послеоперационном периоде умерло 6 больных (5,8%). Криодеструкция опухолей печени выполнена 56 больным. Послеоперационные осложнения развились у 7 (12,5%) больных. В раннем послеоперационном периоде в результате ТЭЛА умер 1 (1,8%). Послеоперационных осложнений и летальности у 14 больных, которым проведена РЧА опухолей печени, не было. Послеоперационных осложнений не было и у 12 больных, которым была проведена рентгенэндоваскулярная эмболизация печёночных артерий по поводу гемангиом печени, а также у пациентов, оперированных по поводу рака желчного пузыря. Послеоперационные осложнения развились у 5 (33,3%) больных при выполнении радикальных операций по поводу рака проксимальных печёночных протоков. Один больной умер после операции аутотрансплантации печени в связи с развившимся ДВС-синдромом (6,7%).
Заключение. Резекции печени по поводу опухолевого поражения должны выполняться в анатомическом варианте. Метод и объём оперативного вмешательства определяется характером и особенностями опухолевого роста, функциональным состоянием печени и общесоматическим состоянием пациента. Комбинированные вмешательства при наличии удалимых внепечёночных метастазов, повторные вмешательства на печени по поводу рецидива злокачественных опухолей сопровождаются низкой частотой послеоперационных осложнений и летальностью и имеют случаи длител ной выживаемости. Внедрение комплекса кровосберегающих мероприятий на всех этапах хирургического лечения больных с опухолями печени и проксимальных желчных путей, использование гемостатических пленок «ТахоКомб» позволяет значительно снизить риск развития кровотечения, уменьшить объём интраоперационной кровопотери
МЕТОДЫ ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ РАДИОЛОГИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С НЕКОЛОРЕКТАЛЬНЫМИ МЕТАСТАЗАМИ В ПЕЧЕНЬ
Царев М.И., Филиппов А.В., Трунин И.В.,
Рожков А.Г., Иванов В.А., Макшанцев А.Ю.,
Зорин Е.М., Долгих Р.Н., Нагаев Р.М.

ФГУ «3 Центральный военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского»,

г. Красногорск, Россия

Одним из методов позволяющих улучшить результаты лечения опухолевого поражения печени являются методы регионарной химиотерапии, так как радикальное удаление опухоли возможно только у 1-5% больных с неколоректальными опухолями.
За период с 2003 по 2009 год в ЦВКГ им. А.А. Вишневского лечилось 19 больных в возрасте от 34 до 64лет с неколоректальными метастазами в печень. Первичной опухолью при метастатическом поражении у 6 пациентов был рак молочной железы, рак желудка у 4 пациентов, по 3 больных с первичной опухолью в поджелудочной железе и большом дуоденальном сосочке, злокачественный карциноид. Все эти больные перенесли удаление первичной опухоли в период от 1 месяца до 10 лет, у них отсутствовали метастазы в другие органы. Наличие опухоли подтверждено результатам гистологического исследования пункционного материала.
После диагностической ангиографии выполняли селективную катетеризацию ветвей собственной печёночной артерии с введением масляной суспензии химиопрепарата: сверхжидкий липиодол (Lipiodol Ultrafluid, Guerbet Lab.) с химиопрепаратом. При опухолях желудка использовали доксорубицин, процедуру дополняли последующей химиоинфузией (ХИПА) в собственную печёночную артерию цисплатина и 5-фторурацила. При метастазах рака поджелудочной железы и БДС использовали гемзар. При опухолевом поражении метастазами рака молочной железы МХЭПА проводили доксору ицином у 3 больных, у 3 использовали таксол с карбоблатином. Пациентам с метастазами карциноида препаратом выбора явился доксорубицин. Выполняли двухэтапную (подолевую) артериальную химиоэмболизацию с перерывом в 1-2 недели. Во время выполнения процедуры осложнений не наблюдали. Больные получили от 1 до 3 курсов регионарной химиотерапии с периодичностью от 1,5 до 3 месяцев. Осложнений и летальности после процедур не было.
Эффективность проведенной терапии оценивали 1 раз в месяц по клиническим проявлениям заболевания, результатам ультразвукового исследования, компьютерной и магнитно-ядерной томографии с болюсным контрастированием. Повторно обследовано 19 больных: частичный ответ на лечение (уменьшение размеров опухоли более чем на 50% от первоначального объёма) был у 5 (26,3%) пациентов; стабилизация (менее выраженное уменьшение или отсутствие увеличения новообразования) наступила у 10 (52,6%) пациентов, признаки увеличения опухоли отмечены у 4 (21,1%) пациентов.
Заключение. Методы эндоваскулярной регионарной химиотерапии имеют доказанную эффективность при метастазах рака молочной железы и злокачественного карциноида в печень, с учетом возможного использования таксанов в качестве химиопрепаратов. При метастазах рака желудка и поджелудочной железы прогноз лечения больных остается неутешительным.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЕДИНОГО ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ДОСТУПА В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ
Четвериков С.Г., Баязитов Н.Р., Олейник А.А.

Университетская клиника Одесского государственного медицинского университета, областная клиническая больница,

г. Одесса, Украина

Введение. Использование традиционных лапароскопических оперативных вмешательств с помощью стандартных 10 и 5 мм инструментов сопровождается развитием таких осложнений, как троакарные грыжи, гнойно-септические осложнения, формирования существенных косметических дефектов на коже. Усугубляет эту проблему необходимость расширять один из троакарных проколов для извлечения желчного пузыря из брюшной полости. Использование лапароскопов и инструментов малого диаметра – 2-5 мм позволило выполнять операции на новом качественном уровне и с меньшей травматичностью, чем при стандартных лапароскопических операциях. В течение последних 3 лет в клиническую практику начали технологии единого лапароскопического доступа, которые заключаются в использование для оперативного доступа одного отверстия, чаще в пупке. В настоящее время не разработаны принципиальные возможности обоснованного применения этих технологий, не определены показания и противопоказания к их использованию, отсу ствует детальная оценка оперативной техники.
Цель исследования. Улучшить результаты хирургического лечения больных с желчнокаменной болезнью путем разработки и внедрения минилапароскопических операций и вмешательств по методике единого лапароскопического доступа.
Материалы и методы. В течение последнего года с использованием минилапароскопических технологий и методики единого лапароскопического доступа нами прооперировано 37 больных. Это были, преимущественно женщины молодого возраста, без сложной сопутствующей патологии и ожирения (29 пациенток). У этих пациенток мы применяли возможность использования влагалищного доступа для манипуляций на органах брюшной полости под видеоэндоскопическим контролем и для извлечения удаленного органа из брюшной полости. У 26 больных выполнена минилапароскопическая холецис эктомия, у 1 - симультанная операция – холецистэктомия и двусторонняя аднексэктомия. У 8 больных использована система единого лапароскопического доступа через порт, введенный через пупок.
Нами использовались лапароскопы диаметром 2,6 и 4,2 мм, для введения которых использовали стандартные 3 и 5 мм троакары, а также длинные (длиной 600 мм) 5 мм, эндоскопы с торцевой и 70º оптикой для использования лапароскопии через задний свод влагалища. Использовались 3 мм стандартные инструменты, а также оригинальные, собственной конструкции троакары-манипуляторы для тракции внутренних органов диаметром 2,6 и 3 мм, системы единого лапароскопического доступа на 2 и 3 троакара и изогнутые инструменты с вращающимся рабочим концом диаметром 5 мм.
Результаты. Все оперативные вмешательства прошли без интраоперационных осложнений. У 5 пациентов из-за технических сложностей мы были вынуждены перейти к использованию традиционных 5 мм троакаров и инструментов. Кольпотомический доступ после удаления органа не ушивали, проводили лишь тампонирования влагалища. Время, использованное для проведения вмешательств, варьировалось от 30 до 180 минут. Больные находились в стационаре после операции от 1 до 4 суток. При наблюдении за пациентами в течение первых месяцев после операции отделенных осложнений не наблюдалось, отмечен хороший косметический эффект.
Заключение. Использование минилапароскопических операций и оперативных вмешательств через единый лапароскопический доступ является перспективным направлением развития современных хирургических технологий, которые нуждаются в последующем совершенствовании и внедрении в практическую деятельность.

ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ ПРИ МЕТАСТАЗАХ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
Чжао А.В., Коваленко Ю.А., Чугунов А.О.

НИИ «СП им. Н.В. Склифосовского»,
г. Москва, Россия

Введение. Резекция печени в сочетании с химиотерапией является единственным эффективным способом лечения изолированных метастазов колоректального рака печени.
Цель исследования. Изучить отдалённые результаты лечения в зависимости от варианта операции на печени
Материалы и методы. Проанализированы отдалённые результаты 69 резекций печени метастазов колоректального рака. Мужчин было 31 (44,9%), женщин 38 (55,1%). Возраст пациентов колебался от 36 до 75 лет. Размер опухоли≤5 см был у 29 (42%) больных, 6-10 см у 31 (45%), более 10 см у 9 (13%). Одиночные узлы выявлены у 13 (19%) пациентов, единичные (≤3) у 27 (39%) и множественные (>3) у 29 (42%). Распределение стадий с метастазами колоректального рака было: I стадия – 1 (1%), II – 12 (17%), III – 16 (22%), IVA - 31 (45%), VIВ – 10 (15%) пациентов. В зависимости от степени радикальности операции: R0 – 50 (72%), R1 – 9 (13%), R2 – 10 (14%). По способу резекции преимущественно выполняли анатомические резекции печени, из них: РГГЭ – 13 (19%), ГГЭ – 21 (30%), бисегментэктомии – 4 (6%), сегментэктомии – 4 (6%). Неанатомические резекции – 10 (14%), сочетание анатомической с неанатомической резекцией – 17 (25%). В зависимости от объёма резекции: большие (удаление≥3 сегментов) – 51 (73,9%), малых – 18 (26,6%).
Результаты. Вариант резекции печени определялся в зависимости от клинико-патологических факторов, а также функциональных резервов печени. 1-, 3- и 5-летняя продолжительность жизни составила 85%, 50% и 31% соответственно. Безрецидивная 1-, 3- и 5-летняя продолжительность жизни составила 68%, 27% и 14% соответственно. Продолжительность жизни также была изучена в зависимости от способа и объёма резекции: при анатомических резекций общая 1-, 3- и 5-летняя продолжительность жизни составила 85%, 48% и 19% соответственно, при неанатомических резекциях – 1-, 3-летняя - 83%, 67% соответственно, с максимальным сроком жизни 56 месяцев (50% пациентов). При сравнении «анатомической» и «неанатомической» групп статистически значимой разницы не было выявлено (р = 0,06). При больших резекциях общая 1-, 3- и 5-летняя продолжительность жизни составила 80%, 48%, 28% соответственно и при малых - 1-, 3- и 5-летняя продолжительность жизни – 95%, 55%, 34% соответственно. Достоверная разница не была получена (р = 0,29).
Заключение. 5-летняя продолжительность жизни при резекциях печени у больных с метастазами составляет 31%. Выбор варианта резекции определяется соответствующими показаниями, с учетом значимых клинико-патологических факторов.
РОЛЬ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Чикаев В.Ф., Андрушкевич Р.А., Ибрагимов Р.А.,
Айдаров А.Р., Корнилова Е.С.
Казанский государственный медицинский университет, г. Казань, Татарстан, Россия
Цель исследования. Изучить роль и место компьютерной томографии (КТ) в диагностике патологии поджелудочной железы.
Материалы методы. Проанализированы результаты КТ 52 больных в возрасте от 23-75 лет при диагностике патологии поджелудочной железы. КТ проводили 16 срезовым аппаратом Toshiba Aquillion. Интенсивность накопления тканями контрастного вещества оценивали по единице Hounsfield (Hu). Тяжесть панкреатита по КТ оценивали по Baltazar.
Диагностический комплекс заключался в лабораторных и УЗИ-исследованиях, который был достаточен для диагностики. КТ при остром панкреатите проводили при явлениях клиники панкреонекроза.
Результаты. КТ острого панкреатита зависела от характера воспаления: при отечной форме, на томограммах железа диффузно увеличена, структура её однородная, контуры чёткие, плотность колебалась от 35-50Hu. При развитии некроза, на томограммах определяется неоднородная структура, при контрастном усилении выявляются участки накопления контрастного вещества перипанкреатическая клетчатка не дифференцируется, инфильтрирована. В забрюшинном пространстве слева в 82% случаях или по правому боковому каналу наблюдается скопление жидкости с пузырьками газа с интенсивностью накопления до 14 Hu. Индекс тяжести панкреатита по КТ достигал 9.
При формировании ложной кисты pancreas, на томограммах они имеют гомогенную структуру, форму, с низкими денситометрическими показателями.
Последующее КТ исследование в динамике проводили при нарастающей клинике гнойно-воспалительного процесса, как правило, у пациентов с высокими показателями индекса тяжести по КТ.
Заключение. Таким образом, КТ наиболее информативный метод при диагностике панкреонекроза, позволяет прогнозировать и дифференцировать распространенность и характер патологического процесса.

ОКСИДАТИВНЫЙ И НИТРОЗАТИВНЫЙ СТРЕСС ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ
Чуклин С.Н., Бигальский И.Ю.

Львовский национальный медицинский университет им. Данила Галицкого,

г. Львов, Украина

Важную роль в патогенезе тяжёлого острого панкреатита играет оксидативный стресс, вызванный реактивными разновидностями кислорода и азота. Хотя эти субстанции продуцируются в норме, при остром панкреатите их синтез значительно увеличивается. У больных тяжёлым острым панкреатитом уменьшается плазменный и внутриклеточный уровень антиоксидантов, а также снижается активность ферментов, участвующих в процессе обезвреживания активных производных кислорода. Прооксидативный/антиоксидативный баланс играет значительную роль в течение острого панкреатита, поскольку участвует в патогенез полиорганной дисфункции. Кроме того, антиоксидантная способность у больных острым панкреатитом может быть изменена вследствие увеличенной утилизации белков плазмы при острой воспалительной реакции и неадекватного питания.
Исследование оксидативного стресса необходимо для оптимальной экзогенной поставки антиоксидантов и защитных компонентов для восстановления окислительно-восстановительного потенциала у больных тяжёлым острым панкреатитом.
Поэтому важно оценить соотношение между оксидативным стрессом, всасыванием антиоксидантных витаминов и тяжестью острого панкреатита.
У больных тяжёлым острым панкреатитом в плазме крови определяли общую антиоксидантную активность, уровень пероксида липида, карбонильных групп при поступлении и через семь дней лечения. Ежедневно оценивалось потребление витаминов-антиоксидантов С и Е. Для оценки тяжести органной дисфункции применяли шкалу SOFA.
Значительное повышение у больных пероксида липида и карбонильных групп сочеталось со снижением антиоксидантной способности и увеличением суммы баллов по шкале SOFA. Наблюдалось существенное ухудшение параметров оксидативного стресса у больных, которые получали витамины-антиоксиданты в количестве меньше 2/3 от необходимого.
Тяжесть острого панкреатита ассоциируется с усилением оксидативного стресса. Дисбаланс окислительно-восстановительного потенциала у больных связан с низким всасыванием витаминов-антиоксидантов.
ЭМБОЛИЗАЦИЯ ПРАВОЙ ВЕТВИ ВОРОТНОЙ ВЕНЫ, КАК СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРВИЧНО-НЕОПЕРАБЕЛЬНОГО МЕТАСТАТИЧЕСКОГО РАКА ПЕЧЕНИ

Шабунин А.В., Бедин В.В., Греков Д.Н.,
Лукин А.Ю., Тавобилов М.М., Шиков Д.В.,
Черная Н.Р., Чеченин Г.М., Иванова Н.А.

ГКБ им. С.П. Боткина, г. Москва, Россия

Цель исследования. Исследовать эффективность предоперационной эмболизации ветвей воротной вены у больных с первично-неоперабельным метастатическим раком печени.
Материалы и методы. За период с декабря 2008 года по сентябрь 2009 года в клинике выполнена предоперационная эмболизация правой ветви воротной вены 4 больным с первично-неоперабельным метастатическим раком печени. Возраст больных был от 54 до 70 лет (мужчин – 2, женщин – 2). По классификации Gennari больные распределены следующим образом: 1 - H2mb; 2 - H3mb; 1 - H3s. У всех больных диагноз был морфологически верифицирован (в анамнезе удаление опухоли толстой кишки), до поступления в стационар они получали системную химиотерапию, и им ранее не проводились мет оды локорегионарного лечения. Уровень билирубина у больных был не выше 60 мкмоль/л, а по шкале ECOG пациенты соответствовали «0» и «1» степени. По данным СКТ индекс FRL составлял 25% и менее.
Предоперационную эмболизацию правой ветви воротной вены выполняли в ангиографическом кабинете с помощью ультразвукового контроля под местной анестезией и медикаментозной седацией. В качестве эмболизата использовались липиодол 10,0-20,0 мм и гемостатическая губка 4 см3.
Результаты. У всех больных были слабовыраженные проявления постэмболизационного синдрома, заключающегося в жалобах на небольшую тяжесть в правом подреберье. Лабораторно отмечено повышение АСТ и АЛТ в 2-3 раза. У одного больного зафиксировано осложнение в виде асцита, который купировался на фоне лечения через 2 недели.
Через 3-5 недель больные повторно обследовались. У двух пациентов диагностировано прогрессирование заболевания: увеличение размеров имеющихся опухолевых узлов и появление новых. У двух других больных индекс FRL увеличился до 30-35%. Оперативное лечение выполнено в сроки через 2-2,5 месяца после эмболизации правой ветви воротной вены. В одном случае выполнена правосторонняя гемигепатэктомия, в другом - расширенная правосторонняя гемигепатэктомия с предварительным выделением и лигированием сосудисто-секреторных ножек и печёночных вен (на операциях использовались УЗ-скальпель, аппарат CUSO и Cell-sever).
Срок наблюдения за больными составил от 5 до 10 месяцев. Летальных исходов и прогрессирования опухолевого процесса не отмечено.
Заключение. Метод предоперационной эмболизации правой ветви воротной вены позволяет расширить показания к хирургическим способам лечения и снизить процент послеоперационной печёночной недостаточности у больных с изначально неоперабельным опухолевым процессом в печени с хорошими непосредственными и отдаленными результатами.
СИСТЕМА ПРОФИЛАКТИКИ РАЗВИТИЯ ПОСТХОЛЕЦИСТЭКТОМИЧЕСКОГО СИНДРОМА

Шавалеев Р.Р., Лихтер Р.А.,
Корнилаев П.Г., Черныш Т.И.

Клиника Башгосмедуниверситета, г. Уфа, Россия

Цель исследования. Оценить клиническую эффективность системы обследования и хирургического лечения больных желчнокаменной болезнью (ЖКБ) в плане профилактики развития постхолецистэктомического синдрома (ПХЭС).
Материалы и методы. В условиях хирургического отделения Клиники Башкирского государственного медицинского университета оперируется от 180 до 200 пациентов с ЖКБ ежегодно. Мы исследовали две группы больных. В первую группу (950 человек) вошли пациенты, оперированные с 1990 по 1995 год, а во вторую - (960 человек) с 2000 по 2005 год. Во второй группе больных операция холецистэктомия выполнялась минимально инвазивными методами: лапароскопически и минилапаротомным доступом с помощью набора «Миниасситент» Обе группы являлись однородными по полу и возрасту.
Результаты. В первые пять лет после операции у пациентов первой группы ПХЭС выявлен у 160 пациентов (17,1%). Причем данный синдром проявлялся в виде хронического панкреатита у 130 пациентов (81,1%), холедохолитиаза у 20 пациентов (12,5%), стриктуры терминального отдела холедоха у 10 пациентов (6,2%).
Внедрение в клинику дополнительных методов обследований, таких как эндоскопическая холангиопанкреатография, компьютерная томография, мангнитноядернорезонансная томография, позволило обосновано строить тактику оперативного лечения, а также и реабилитация больных после операции в условиях санаторнокурортной системы, привело к снижению возникновения ПХЭС во второй группе до 78 случаев (8,1%). Причем хронический панкреатит выявлен у 74 пациентов (94,8%). Холедохолитиаз обнаружен у 1 больного (1,3%), а стриктура терминального отдела холедоха у 3 пациентов (3,8%).
Заключение. Из вышесказанного можно сделать вывод, что в качестве профилактики развития ПХЭС может рассматриваться комплексное предоперационное обследование органов пищеварения с целью выявления функциональных и органических изменений, а также интраоперационное исследование общего желчного и печёночного протоков. Точная диагностика на предоперационном этапе служит предпосылкой правильной трактовки наблюдаемых после холецистэктомии изменений, а их своевременная и адекватная коррекция предупреждает развитие осложнений ПХЭС.
СОВРЕМЕННАЯ ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА
Шавалеев Р.Р., Корнилаев П.Г.,
Ганиев Р.Ф., Султановская Л.П.

Кафедра госпитальной хирургии, Клиника Башгосмедуниверситета, г. Уфа, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения деструктивного панкреатита путем использования возможностей минимальноинвазивной технологии.
Материалы и методы. В клинике за период 1999-2009 годы находилось 1125 пациентов с острым панкреатитом. Из них оперированы 186 больных, у 129 пациентов констатировано средняя и тяжёлая степени тяжести заболевания. Применяемый комплекс исследования включал стандартный минимум лабораторных и диагностических методов исследования, компьютерная томография выполнена 68% пациентов. Неэффективность консервативных мероприятий, сохраняющаяся отрицательная динамика лабораторных данных и клинической картины – явились показанием к лапароскопии у 143 (79,6%) больных. Во время лапароскопической визуализации оценивали количество и характер выпота брюшной полости, распространенность воспалительного процесса, наличие бляшек жирового некроза. Также проводили, при наличии условий, осмотр полости сальниковой сумки и поджелудочной железы через желудочно-ободочную связку. Оценивали состояние поджелудочной железы, окружающих органов и тканей. Дренировали сальниковую сумку через доступ в желудочно-ободочной связке и справа в подреберной области, путем подведения трубчатых силиконовых дренажей к винслову отверстию, а также в боковые каналы и малый таз. Релапароскопию выполняли по показаниям с целью оценки динамики воспалительного процесса брюшной полости и проведения лечебных мероприятий до двух-трёх раз. В 29 (20,3%) случаях доступ в сальниковую сумку из-за различных причин не осуществлен, что тактически затрудняло контроль динамики заболевания и её течения.
Показанием к открытому оперативному вмешательству явились: признаки распространенного гнойного перитонита, сочетание деструктивного холецистита и панкреатита, гнойные парапанкреатические осложнения и забрюшинная флегмона. Всего оперировано по указанным показаниям 43 больных. В данном случае хирургическое лечение заключалось в абдоминизации поджелудочной железы, при возможности удаление секвестров, дренирование сальниковой сумки управляемой сквозной дренажной системой и наложение оментобурсостомы, а также адекватное дренирование брюшной полости. При холестазе проводили декомпрессию желчных путей и желчного пузыря с установлением дренажей. Перевязки выполняли в условиях отделения реанимации и операционного блока. Данная тактика позволила адекватно санировать сальниковую сумку, осматривать железу, определять границы некроза и при возможности удалять секвестрированные её участки. При забрюшинной флегмоне дренировали это пространство разрезами по боковым поверхностям брюшной стенки со стороны поражения.
Результаты. Оперировано 186, из них умерло 44 человека. Послеоперационная летальность составила 23,7%. В группе пациентов с легкой степенью течения заболевания (57 человек) летальных исходов не было.
Заключение. Анализ исследуемой группы пациентов показывает, что результаты лечения больных средней и тяжёлой степенью течения заболевания по сравнению с легкой степенью тяжести, диктует необходимость нового подхода в лечении этой сложной категории пациентов. Использование современной тактики и обоснованного выбора объёма инвазивных вмешательств позволило контролировать течение патологического процесса и снизить летальность с 34,5% (до 1999 года) до 23,7%.
ЧРЕСКОЖНЫЕ РЕНТГЕНЭНДОБИЛИАРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА У ПАЦИЕНТОВ С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ ОПУХОЛЕВОЙ ЭТИОЛОГИИ
Шаймуратов И.Х., Нуриахметов Р.Р.

РКБ им. Г.Г. Куватова, г. Уфа, Россия

Введение. Лечение больных с механической желтухой вплоть до настоящего времени остается одной из наиболее актуальных проблем медицины. Длительный застой желчи и желчная гипертензия приводят к нарушению детоксикационной и синтетической функции печени, что ведет к печёночной недостаточности. Оперативные вмешательства на этом фоне увеличивают количество геморрагических и гнойных осложнений. Различные виды дренирования позволяют низить уровень билирубинемии, устранить печёночно-почечную недостаточность, нормализовать систему гемостаза и стабилизировать состояние пациентов (Капранов С.А., Болдина Т.Б., Кузнецова В.Ф., 2003).
Цель исследования. Изучение и анализ результатов чрескожных рентгенэндобилиарных вмешательств при механической желтухе опухолевой этиологии.
Материалы и методы. С марта 2007 по март 2010 годы в Башкирском республиканском центре хирургической гепатологии обследовано и пролечено 173 больных с синдромом механической желтухи опухолевой этиологии. 115 пациентам выполнено 140 чрескожных интервенционных эндобилиарных вмешательств (мужчин 85 (60%) и 55 (40%) женщин). Возраст колебался от 32 до 82 лет, средний возраст – 60,7±6,3 лет. Общий билирубин колебался от 96 до 768 мкмоль/л (в среднем 224±20,5 мкмоль/л). Больных с проксимальным уровнем блока холедоха было 112 (80%). Больных с дистальным уровнем блок холедоха было 28 (20%).
Результаты. Из 140 вмешательств: наружное дренирование выполнено 73 пациентов (52%), одномоментное наружновнутреннее дренирование – 42 (29%), отсроченное наружновнутреннее дренирование – 28 (19%).
Показатели общего билирубина после вмешательства составили к 7 дню - 253±18,3мкмоль/л, к 14 дню - 190±17,5мкмоль/л, к 21 дню - 110±14,5мкмоль/л.
В исследуемой группе пациентов летальности за счёт осложнений эндобилиарных вмешательств не было. У 2 пациентов наблюдалась гемобилия, у 1 из них – профузное поступление крови из печёночной артерии – остановлено путем эмболизации печёночной артерии.
14 пациентам с опухолевой стриктурой холедоха и предположительной продолжительностью жизни не более 9 месяцев было проведено стентирование холедоха, как окончательный метод лечения.
Заключение. 1. Чрескожное рентгенэндобиларное вмешательство является малоинвазивным и безопасным методом предоперационной декомпрессии, позволяющим снизить уровень билирубинемии и улучшить функцию печени.
2. Стентирование холедоха у неоперабельных больных позволяет улучшить качество жизни пациента.
ВРОЖДЁННЫЕ КИСТЫ БИЛИАРНОГО ТРАКТА
Шамигулов Ф.Б., Галимов О.В.,

Мухаметов А.Р., Ронжин А.Е.

ГКБ №3, ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,

г. Уфа, Россия
Вариабельность анатомии желчных протоков и сосудов имеет большое значение в практической хирургии. Это позволяет предупредить развитие осложнений. Варианты и аномалии развития внепечёночных желчных протоков условно делятся на две группы. К первой группе относятся аномалии числа и расположения протоков, а так же смещение устья последних. Вторую группу составляют врожденные кистозные расширения гепатикохоледоха и атрезии. Врождённые кисты билиарного тракта занимают особое место среди аномалий желчевыводящей системы. Они встречаются крайне редко. Существует несколько видов оперативного вмешательства: Цистоеюностомия по Ру; цистоеюностомия с использованим петли тонкого кишечника с межкишечным анастомозом по Брауну; цистодуоденостомия; резекция кисты и анастомозирование с тощей кишкой по Ру или с петлей с межкишечным анастомозом по Брауну, или с 12 перстной кишкой; резекция холедоха с кистой и наложение гепатикоеюноанастомоза; резекция холедоха с кистой и наложение гепатикодуоденоанастомоза. В каждом случае вопрос о выборе метода хирургической коррекции решается индивидуально.
Приводим наш случай. Больная Г. 44 года поступила в ГКБ №3 14.02.09 г. с диагнозом: Желчнокаменная болезнь. Острый холецистит. Механическая желтуха. Больная страдает желчнокаменной болезнью 5 лет. Неоднократно лечилась в стационарах консервативно. От оперативного лечения воздерживалась до настоящего времени. Больная обследована. УЗИ - общий желчный проток визуализируется только в проксимальной части диаметром до 1.5 см. В проекции желчного пузыря определяется акустическая тень шириной до 5 см. с наличием большого числа конкрементов. Внутрипечёночные желчные протоки расширены до 8 мм. Общий билирубин - 52.4 мкмоль/л (прямой - 32.2мкмоль/л, непрямой - 20мкмоль/л.). Больной предложена операция - холецистэктомия из минидоступа с операционной холангиографией. Во время операции диагностирована аномалия развития внепечёночных желчных протоков (кистозно измененный холедох и отсутствие желчного пузыря). Произведена пункционная операционная холангиография в супрадуоденальной части холедоха. Весь контраст поступает в 12 перстную кишку. Проксимальнее уровня введения контраста желчные протоки не контрастируются. Вскрыт кистозно измененный холедох, удалены конкременты. Желчный пузырь не обнаружен. Общий печёночный проток расширен до 3 см. Дистальная часть холедоха склеротически изменена до 0.5 см. Произведена резекция кистозно измененной части холедоха, перевязка дистального отдела с наложением гепатикодуодено анастомоза «конец в бок». Ширина анастомоза 2 см. Проведено дренирование области анастомоза. Послеоперационное течение без особенностей. Больная выписана в удовлетворительном состоянии.

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ВЫБОРУ СПОСОБОВ ЛЕЧЕНИЯ ЭХИНОКОККОЗА У ДЕТЕЙ
Шангареева Р.Х., Гумеров А.А.,

Ишимов Ш.С., Валитов И.О., Зайнуллин Р.Р.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», Республиканская детская клиническая больница,

г. Уфа, Россия
Цель исследования. Оптимизировать тактику лечения эхинококкоза у детей.
Материалы и методы. В клинике детской хирургии за период с 1974 по 2009 гг. на стационарном лечении находились 462 ребенка в возрасте от 2 до 15 лет с эхинококкозом различной локализации. Изолированное поражение печени выявлено у 229 (49,5%), легких у 163 (35,2%), сочетанное печени и легкого у 36 (7,8%), печени с другими органами у 14 (3%) детей, редкие локализации 21 (4,5%). Осложнённый эхинококкоз печени наблюдался у 39 (17,0%), легких у 73 (44,8%) детей. Диагноз устанавливали на основании клинико–лабораторных данных и ультразвукового исследования органов грудной, брюшной полости и органов забрюшинного пространства, рентгенографии грудной клетки. В связи с тем, что часто встречаются сочетанное поражение нескольких органов, всем пациентам проводилась эхо-кардиография, при наличии неврологического статуса – компьютерная томография головного мозга. Иммуноферментный анализ с использованием тест-системы «эхинококк Ig-cтрип» выполняли до операции и 2-4 раза в течение диспансерного наблюдения.
Результаты. Ранняя диагностика, предоставляет дополнительные возможности для выбора более щадящего метода лечения. Выбор тактики лечения эхинококкоза у детей нами определяется в зависимости от размеров паразитарных кист и стадии заболевания, отдавая предпочтение малотравматичным методам. При наличии эхинококковых кист до 40 мм отдавали предпочтение консервативной терапии. Она успешно проведена у 10 пациентам с эхинококковыми кистами печени и в 5 случаях при сочетании эхинококкоза печени и легких.
При единичных паразитарных кистах малых и средних размеров (до 100 мм), расположенных поверхностно, у 40,5% детей с эхинококкозом печени выполняли видеолапароскопическую эхинококкэктомию. Видеоторакоскопические эхинококкэктомии лёгких выполнены у 11 детей.
При эхинококковых кистах больших и гигантских размеров, при множественном поражении органа и при локализации паразитарной кисты в глубине паренхимы проводили традиционные эхинококкэктомии с ликвидацией остаточной полости.
Консервативное лечение эхинококкоза у детей являлась комплексной и состояла из противопаразитарной и сопроводительной терапии. В период аллергических проявлений детям назначались десенсибилизирующие препараты, с целью уменьшения токсического воздействия албендазола - гепатопротекторы, энзимотерапия, пробиотики и иммуномодуляторы. Профилактика рецидива заболевания чрезвычайно важна. Ретроспективный анализ показал, что по данным нашей клиники при эхинококкозе печени рецидив составил 4,6% при поражении легких 2,2%. Кроме того, у 12 пациентов во время диспансерного наблюдения выявлялся эхинококк других органов. Это свидетельствует о том, что у детей не редки сочетанные поражения и эхинококк может находиться на разных стадиях развития. Поэтому детям после операции необходима профилактическая химиотерапия.
Заключение. При эхинококковых кистах до 40,0 мм показано консервативное лечение. При паразитарных кистах 40-100,0 мм методом выбора является видеолапароскопическая эхинококкэктомия. Традиционные операции выполняются при больших, гигантских кистах и множественном поражении органа. ИФА наряду с ультрасонографией во время диспансерного наблюдения предоставляет возможность для своевременного выявления рецидива заболевания и проведения консервативного лечения.
УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АБЛЯЦИЯ (HIFU) МЕТАСТАТИЧЕСКОГО РАКА ПЕЧЕНИ И НЕРЕЗЕКТАБЕЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Шевченко Ю.Л., Карпов О.Э., Ветшев П.С.,
Бруслик С.В., Серебряник П.С.,
Слабожанкина Е.А., Судиловская В.В.

ФГУ «Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова» (президент – акад. РАМН Шевченко Ю.Л.), г. Москва, Россия

Введение. В Пироговском центре продолжается работа по применению дистанционной фокусированной ультразвуковой абляции (HIFU) для разрушения очагов метастатического поражения печени и нерезектабельных опухолей поджелудочной железы на аппарате JC.
Цель исследования. Оценка первых результатов применения ультразвуковой абляции на основании инструментальных и морфологических методов исследования.
Материалы и методы. С марта 2009 г в НМХЦ им. Н.И. Пирогова выполнено 58 дистанционных ультразвуковых абляций: при метастатическом раке печени – 50, при доброкачественных образованиях печени – 3, и при нерезектабельной опухоли поджелудочной железы - 5. Среди больных с метастатическим раком печени было 25 женщин и 13 мужчин в возрасте 32-76 лет. С нерезектальной опухолью поджелудочной железы УЗ-абляция была выполнена 4 мужчинам и 1 женщине. Во всех случаях диагноз был морфологически верифицирован. Все пациенты были разделены на три группы:1) до проведения, 2) во время проведения химиотерапии и 3) химиорезистентные. Основная доказательная база воздействия УЗ-волн на опухолевые очаги была основана на принятых визуальных методах контроля (УЗИ, КТ) и морфологическом исследовании материала из обработанных очагов. Биопсия выполнена у 32 пациентов (55%) в сроки 3-6 месяцев и у одной пациентки через 12 месяцев после абляции.
Результаты. При динамическом наблюдении, по данным УЗИ, во всех случаях отмечено повышение эхоплотности узлов (УЗ признаки развития фиброзной ткани), отсутствие кровотока и накопления контрастного вещества (по данным КТ) в них, а так же постепенное уменьшение размеров очагов на 15-20% от исходных. По данным биохимических исследований было отмечено кратковременное (2-3 дневное) повышение трансаминаз не более, чем в 2-2,5 раза. По результатам морфологического исследования были получены данные о наличии некроза в обработанных очагах, при этом признаки продолжающегося некроза, явления воспаления, разрушения стромы опухоли и появление иммунной реакции выявляются в очаге и через 3 месяца после абляции. Хорошая переносимость процедуры ультразвуковой абляции опухолей различной локализации и короткий период реабилитации были отмечены у всех пациентов. Летальных исходов, осложнений не отмечено.
Заключение. Полученные результаты являются предварительными, но подтверждают имеющиеся в иностранной литературе данные об эффективности технологии HIFU и объективно отражают возможности локального воздействия HIFU на опухолевую ткань.
ПРОБЛЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ ИНФИЦИРОВАННОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗА
Шестопалов С.С., Устинов Н.А.,

Рышков И.Л., Дольников М.Е.,

Потемкин А.В., Екимов А.В., Филонов А.В.
Кафедра госпитальной хирургии ГОУ ВПО ЧелГМА Росздрава, Челябинская областная клиническая больница №1, г. Челябинск, Россия
Цель исследования. Анализ результатов лечения больных с инфицированным панкреонекрозом и определение оптимальной тактики.
Материалы и методы. В отделении гнойной хирургии ЧОКБ в период с 2007-2009 гг. было оперировано 75 больных с некротизирующим панкреатитом, из них мужчин 47, женщин 28. Возраст пациентов – от 21 года до 72 лет.
Из них 43 больных (57,3%) первоначально поступили в хирургические отделения центральных районных больниц по месту жительства на сроках от 1 до 7 суток от начала заболевания, более половины пациентов были переведены в ЧОКБ из ЦРБ на сроке более 4 недель. Остальные 32 пациента в сроки до 7 суток поступили в отделение гнойной реанимации ЧОКБ. Причины поздней госпитализации: лечение продолжалось по месту жительства без согласования тактики с хирургами и реаниматологами ЧОКБ; нетранспортабельность больных ввиду тяжести состояния. Сопутствующие заболевания имели 48 больных, из них сочетанную патологию (2 и более заболевания) у 43% пациентов. Распространённость процесса: очаговый панкреонекроз выявлен у 23 больных (30,7%), распространненый – у 52 (69,3%).
Результаты. Всем больным в ЧОКБ проводилось стандартное медикаментозное лечение: антибактериальная, инфузионная терапия, антисекреторные, спазмолитические препараты, антиоксиданты, эфферентные методы лечения и др.
Показания и объёмы операций определялись локализацией гнойных очагов и распространенностью процесса. Были выполнены следующие виды первичных операций: лапаротомия, вскрытие и дренирование сальниковой сумки, парапанкреатической, забрюшинной флегмоны, некрэктомия - 30 больным; лапаротомия, оментобурсостомия - 18; дистальная резекция поджелудочной железы, спленэктомия - 24; корпорокаудальная резекция поджелудочной железы - 3.
Показанием к резекционным видам операций (дистальная, корпорокаудальная резекция поджелудочной железы) являлись: левосторонний субтотальный нек-роз железы; невозможность адекватного дренирования затеков за некротизиро-ванными тканями железы и в воротах селезенки; состоявшееся аррозивное кровотечение селезеночных сосудов. Повторные санационные релапаротомии при наличии забрюшинных флегмон и разлитого перитонита выполняли в ре-жиме плановых санаций. Их количество составило от 4 до 12, выполнялись через 48-72 часа в зависимости от динамики гнойно-деструктивного процесса брюшной полости, поджелудочной железе.
В послеоперационном периоде развились следующие осложнения:
Аррозивное кровотечение - 26, кишечные свищи - 19, желчные свищи - 5, панкреатические свищи - 5, кишечная непроходимость - 2, абсцесс брюшной полости - 18, пневмония - 46, абсцесс печени - 1, острый инфаркт миокарда - 3.
Общая послеоперационная летальность составила 48%. Летальность в зависимости от объёма операции была следующей: лапаротомия, оментобурсостомия - 16,6%; вскрытие и дренирование сальниковой сумки, парапанкреатической, забрюшинной флегмоны, некрэктомия - 70%; дистальная резекция поджелудочной железы, спленэктомия - 37,5%; корпорокаудальная резекция поджелудочной железы - 100%.
Исходя из приведенных данных, можно сделать заключение о неудовлетворительных результатах лечения тяжёлых, запущенных форм инфицированного панкреонекроза и высокой летальности при данной патологии.
Заключение. Необходима более ранняя диагностика и госпитализация пациентов с острым панкреатитом в хирургические стационары по месту жительства.
При выявлении инфицированного панкреонекроза необходимо согласовывать тактику дальнейшего ведения этих больных с головным учреждением (ЧОКБ).
При локализованных гнойных очагах необходимо расширить показания к применению мини-доступов.
Резекции поджелудочной железы оправданны только при локализованном установленном некрозе паренхимы.
Неудовлетворительные в целом результаты лечения диктуют необходимость создания специализированного областного центра по лечению данной патологии.
СИНДРОМ МИРИЗЗИ – ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА

Шиленок В.Н., Зельдин Э.Я., Соболь В.Н.

УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»,

г. Витебск, Беларусь
Цель исследования. Анализ диагностических возможностей и оптимальных способов хирургической коррекции осложнения.
Материалы и методы. По поводу желчнокаменной болезни за два года оперированы 673 пациента. Синдром Мириззи (СМ) выявлен у 28 (4,1%). По классификации Csendes et al (1989) I тип СМ диагностирован у 16, II и III типы у 12 пациентов.
Результаты. При I типе СМ при УЗИ у 11 пациентов выявлены крупные конкременты в шейке пузыря или пузырном протоке со сдавлением гепатикохоледоха и признаками желчной гипертензии. Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХ) выполнена у 12 пациентов, а у 4 с наличием абортивной желтухи выполнялась традиционная холецистэктомия.
Билио-билиарные свищи (II и III типы) на операции выявлены у 12 пациентов. Специфических данных, свидетельствующих о наличии СМ, при УЗИ не выявлено.
При выявлении СМ II и III типов операции проводились традиционным доступом. Одновременно холедохолитиаз выявлен у 10 пациентов, из них у 9 – стеноз БДС. Выделение желчного пузыря проводили антеградно, так как при наличии свища можно пересечь гепатикохоледох, приняв его за пузырный проток. Ушивание свища с дренированием холедоха произведено у 4 пациентов, а у 8 производилась пластика дефекта стенки гепатикохоледоха сохраненной стенкой зоны шейки желчного пузыря и дренированием. Дренирование гепатикохоледоха проводили не в зоне свища, а через разрез в супрадуоденальной части холедоха дистальнее свища. Дренирование по Керу выполнено у 6, по Вишневскому у 3, по Холстеду у 3 пациентов. Осложнений во время операции не было. При наличии стеноза БДС выполнялась трансдуоденальная папиллотомия.
Летальных исходов не было. Осложнения отмечены у двух пациентов: эвентрация (1), послеоперационный перитонит (1).
Заключение. Вколоченный камень в шейку пузыря, пузырный проток со сдавлением гепатикохоледоха и признаками желчной гипертензии должен рассматриваться как I тип, а расширение пузырного протока более 5 мм как II тип СМ. Оперативное вмешательство при СМ II и III типа безопаснее производить открытым путем. После пластики холедоха наиболее рационально дренирование гепатикохоледоха по Керру, предпочтительнее вне зоны пластики до 2-3 месяцев.
ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У ПАЦИЕНТОВ С ТРАВМОЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Шнейдер В.Э., Пузынина А.Ю.

ГОУ ВПО «Тюменская государственная медицинская академия», кафедра госпитальной хирургии, г. Тюмень, Россия
Хирургическое лечение повреждений поджелудочной железы сопровождается в отдаленном периоде развитием хронического посттравматического панкреатита в 36-86% случаев, который значительно снижает качество жизни (КЖ) пациентов. Частота развития панкреатита зависит от метода хирургического лечения, поэтому изучение КЖ у пострадавших с травмой поджелудочной железы, является актуальной проблемой.
Цель исследования. Изучить качество жизни больных перенесших травму поджелудочной железы.

Задачи: 1. Исследовать качество жизни больных перенесших хирургическое лечение травмы поджелудочной железы. 2. Провести сравнительный анализ качество жизни больных после хирургического лечения травмы поджелудочной железы с практически здоровыми людьми.

Материалы и методы. Изучено качество жизни 30 пациентов перенесших травму поджелудочной железы и находившихся на лечении во ТО ОКБ №2 г. Тюмени с 2007 по 2009 год. Критериями включения в исследование были: наличие травмы поджелудочной железы, хирургическое лечение, письменное согласие на участие в исследовании. Всем пациентам через год после травмы проводилось клиническое обследование: стандартные анализы крови, мочи, исследования глюкозы и биохимических показателей крови (амилазы, билирубин и его фракции, активность трансаминаз, общий белок в сыворотке крови, мочевину, сахар, электролиты крови) и коагулограмму, УЗИ и КТ органов брюшной полости.

Для оценки КЖ у хирургических больных мы использовали опросник SF-36 (J.Е.Ware, 1992). Он широко применяется в хирургии, официально зарегистрирован и рекомендован к применению в России. С его помощью можно оценить длительный эффект от проведенного лечения. В отличие от специальных опросников для изучения КЖ при конкретной патологии, SF-36 позволяет определить не только выраженность симптомов и синдромов заболевания, а еще психологическое и социальное состояние пациента, проследить адаптацию пациента в семье и обществе после перенесенного хирургического вмешательства. В качестве группы контроля использованы значения показателей шкалы SF-36 у практически здоровых людей (М.Н. Давыденко, 2003).
Результаты. Через 1 год после хирургического лечения травмы поджелудочной железы, большинство пациентов не считают себя здоровыми, это связано с тем, что у многих из них прослеживается клиника хронического посттравматического панкреатита, или имеются другие осложнения (спаечная болезнь, послеоперационные вентральные грыжи и др.). В связи, с чем средние показатели КЖ достоверно ниже по всем шкалам, по сравнению с группой контроля (табл.№1). Наибольшие отличия отмечены по показателям социальное функционирование и боль.
Таблица №1

Показатели SF-36 у больных с травмой поджелудочной железы и практически здоровых людей.

	Шкалы SF-36
	Группа обследования

(M±m), n = 30
	Практически здоровые

(M±m), n = 30

	Физическая активность
	66,9±3,9
	88,5±6,5

	Ролевое функционирование
	61,8±10,4
	80,5±5,9

	Болевой синдром
	48,4±5,5
	77±5,7

	Общее здоровье
	52,5±1,8
	75±5,5

	Эмоциональное состояние
	67,3±8,5
	90±6,7

	Психическое здоровье
	57,6±2,3
	80,5±5,9

	Социальное функционирование
	47,5±3,6
	89,3±6,6

	Жизнеспособность
	54,1±2,4
	66±4,8


Заключение. Уровень КЖ у больных перенесших хирургическое лечение по поводу травмы поджелудочной железы, достоверно, ниже, чем у здоровых людей. Это обусловлено в первую очередь клиническими проявлениями хронического панкреатита. Параметры КЖ больных наряду с традиционными показателями, является важным критерием оценки эффективности лечения, и могут служить основой для выбора способа хирургического вмешательства при травме поджелудочной железы.

ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА ПОСЛЕ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ В ФЕРМЕНТАТИВНОЙ ФАЗЕ
Шугаев А.И., Папшева В.В., Мосоян С.С.

Кафедра хирургии им. В.А.Оппеля, ГОУ ДПО СПбМАПО, г. Санкт-Петербург, Россия

Из общей группы больных (87 человек), оперированных эндовидеохирургически в ферментативной фазе, 52 человека в последующем были оперированы на стадии секвестрации, а 35 из них проводилась только консервативная терапия.
Проанализированы 72 признака, из которых значимыми оказались следующие: озноб, тахикардия, гектическая лихорадка, лейкоцитоз, анемизация, снижение общего белка, динамика амилазы в крови, повышение уровня мочевины и креатинина, снижение индекса эндогенной интоксикации, представляющего собой отношение общего белка к сумме показаний мочевины и креатинина, снижение индекса отношения температуры к пульсу, наличие свободной жидкости, подтвержденное УЗИ или КТ.
Анализируя значимость исследованных факторов в определении показаний к оперативному вмешательству на стадии секвестрации были выделены 5 основных факторов, 3 дополнительных и 1 – решающий фактор. К основным факторам отнесены: 1) гектическая лихорадка, 2) тахикардия, 3) лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом формулы влево, 4) снижение индекса эндогенной интоксикации ниже 0,94У.Е., 5) мужской пол. Дополнительные факторы: 1) анемизация, 2) гипопротеинемия, 3) индекс отношения температуры к пульсу ниже 0,5 У.Е. Решающий фактор - наличие свободной жидкости в брюшной полости и (или) сальниковой сумке и (или) забрюшинной клетчатке.
Наличие 3 основных факторов в сочетании даже с одним из дополнительных факторов определяют показания к оперативному вмешательству с вероятностью 90,2%.
Наличие 3 основных факторов, минимум одного дополнительного, в сочетании с наличием свободной жидкости в сальниковой сумке и (или) в брюшной полости и (или) в забрюшинном пространстве, определяет показания к оперативному лечению с вероятностью 100%.
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЭКОНОМНЫХ РЕЗЕКЦИЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОЧАГОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ
Шутов В.Ю., Полуэктов В.Л., Подольский Е.Н.

ФГУ «Западно-Сибирский медицинский центр ФМБА России», г. Омск, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с очаговыми образованиями печени. Задачи исследования. Изучить особенности печёночного кровотока у больных с очаговыми образованиями печени до операции и в послеоперационном периоде. На основании анализа результатов использования различных методов резекций печени, разработать и внедрить в практику способ сегментарной воротной резекции в анатомическом варианте.

Материалы и методы. Проведен анализ результатов диагностики и лечения 702 больных с очаговыми образованиями печени, оперированных за период с 1989 по 2008 год. Женщин было – 396, мужчин – 306. Возраст пациентов составлял от 11 до 87 лет.
Результаты. Для объективной оценки параметров ультразвуковой допплерографии сосудов брюшной полости (УЗДГ) проведено контрольное исследование 15 практически здоровых людей. При обследовании этих пациентов структурных изменений в органах брюшной полости не выявлено. Методом УЗДГ обследовано 112 пациентов после больших и предельно больших резекций печени. Из них – 82 осмотрены в ближайшем послеоперационном периоде, 26 – через 10-15 лет после обширной резекции печени. Обследовано также 97 человек, перенесших сегментарные резекции. В послеоперационном периоде при помощи КТ и МЯРТ обследовано 35 больных после больших и предельно больших резекций печени, 31 пациент после сегментарных резекций. Оценивая печёночный кровоток у больных перенёсших большие и предельно большие резекции печени, в сроки от 1 года до 8-10 лет было отмечено, что появлению печёночной недостаточности в послеоперационном периоде предшествуют изменения печёночного кровотока. Причём, чем больше эти изменения, тем больше выражена гепатоцеллюлярная недостаточность и наоборот. Причём, чем больше объём удалённого сосудистого бассейна печени, тем больше нагрузка на оставшиеся отделы и внепечёночное русло. Так из 34 больных основной группы перенёсших небольшие по объёму атипические резекции печени, только у троих после операции отмечена умеренная печёночная недостаточность, которая была купирована медикаментозно в течение 2-3 суток. У всех больных перенесших большие и предельно большие резекции печени после операции отмечалась гепатоваскулярная и гепатоцеллюлярная недостаточность. Летальность после больших и предельно больших резекций печени составила 11,8% в основной группе, и 7,5% - в контрольной. Мы пришли к заключению, что оптимальным объёмом операции у больных с объёмными образованиями печени может являться анатомическая резекция, выполненная воротным способом, в органосохраняющем варианте. При этом, чем меньше объём удалённого сосудистого бассейна, тем более выражен функциональный результат. Обоснованием использования этих резекций у больных со злокачественными образованиями печени считаем тот факт, что при этом удаляется целая анатомическая область в пределах здоровых тканей, автономная по кровоснабжению. Гепатоцеллюлярная печёночная недостаточность отмечена у 28 из 86 оперированных больных. Летальных исходов не было. В целом летальность при резекциях печени в контрольной группе составила 6,25%, в основной - 5,6%.
Заключение. Рациональное использование экономных операций наряду с обширными резекциями печени позволяет расширить показания для оперативного лечения больных с очаговыми образованиями печени, обеспечить радикальность вмешательств, хорошие функциональные результаты, уменьшить количество послеоперационных осложнений и снизить послеоперационную летальность с 8,04% до 2,6%.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ЧРЕСКОЖНОЙ ЧРЕСПЕЧЁНОЧНОЙ ХОЛАНГИОСТОМИИ У БОЛЬНЫХ С «ВЫСОКИМИ СТРИКТУРАМИ» ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ, ОСЛОЖНЁННЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ
Шутов В.Ю., Полуэктов В.Л.,

Подольский Е.Н., Атрошенко Н.А.

ФГУ «Западно-Сибирский медицинский центр ФМБА России», г. Омск, Россия

Цель исследования. Оценить результаты чрескожной чреспечёночной холангиостомии (ЧЧХ), применяемой в лечении больных с «высокими стриктурами» желчных протоков (ВСЖП). Сравнить эффективность ЧЧХ с рутинными оперативными вмешательствами. Улучшить результаты лечения больных с ВСЖП.

Материалы и методы. За период с 1997 по 2009 год нами пролечено 115 больных с ВСЖП. Возраст пациентов варьировал от 17 до 81 года. Мужчин было 43, женщин - 73. У 39 больных ВСЖ была обусловлена опухолью Клатскина, у 25 - постхолецистэктомическим синдромом, у 15 - раком желчного пузыря, у 14 - альвеококкозом, у 4 – раком холедоха. Больные с ВСЖП опухолевого генеза составили 83 (72%), с неопухолевыми – 32 (28%). К группам с опухолевыми поражениями отнесены больные с альвеококкозом. Большинству больных впоследствии проводились 2-х или 3-х этапные радикальные или условно-радикальные оперативные вмешательства. Все больные разделены на 5 групп: по возрасту, по этиологии ВСЖП, по первичному способу билиарной декомпрессии. Учитывая, что в группах 20-40 лет ЧЧХ произведено в 1 случае из 10 (статистически недостоверно), сравнительный анализ проводился в группах 40-60 лет (n = 32) и 60-80 лет (n = 41).
Результаты. При анализе выявлено, что у больных с неопухолевыми стриктурами (n = 32) отмечалась невысокая билирубинемия (медиана 88,5 мкмоль/л). Методика ЧЧХ применена только у 3 (9%) больных. В этой группе после операций на фоне желтухи без предварительной декомпрессии летальность составила 6% от осложнений, не связанных с основным заболеванием. У больных с опухолевыми стриктурами (n = 73) исходная билирубинемия оказалась высокой (медиана 293 мкмоль/л). ЧЧХ выполнено в группе 40-60 лет 13 (42%) больным, в группе 60-80 лет – 15 (36,6%) больным. Летальность после операций с предварительной ЧЧХ составила 8% и 13% соответственно. В обеих группах отмечено 2 осложнения в виде желчных затёков и одно кровотечение, устраненные малоинвазивными операциями. Летальность после «открытых» одномоментных резекций печени с дренированием желчных протоков составила 37% и 35% соответственно. Динамика желтухи (с учетом только дренирующих операций) имела следующие тенденции: при ЧЧХ билирубин в обеих группах в течение 14 дней снижался в среднем на 69%, при «открытых» дренирующих операциях в те же сроки – на 48%. Медиана реднего послеоперационного койко-дня после ЧЧХ составила 13, после «открытых» операций – 16,9. Средняя стоимость лечения больных при малоинвазивных процедурах составила в 1,3 раза меньше, чем при «открытых» операциях.
Заключение. Для ВСЖП опухолевого генеза характерна выраженная механическая желтуха. Выполнение полостных операций на фоне «высокой» механической желтухи приводит к нарушению печёночного кровотока, что усугубляет гепатоцеллюлярную недостаточность и ухудшает дренирование системы желчных протоков. При ВСЖП опухолевого ге еза, осложнённых механической желтухой с высокими показателями билирубина перед выполнением резекций печени и желчных протоков, показана ЧЧХ, что позволяет эффективно снизить желтуху, уменьшить на 26% послеоперационную летальность и снизить финансовые затраты. Неопухолевые ВСЖП отличаются невысокими показателями билирубинемии, как правило, не требуют предоперационной декомпрессии желчных протоков, оправдано выполнение одномоментных оперативных вмешательств.
КОМПЬЮТЕРНО-ТОМОГРАФИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА АУТОИММУННОГО ПАНКРЕАТИТА

Яшина Н.И., Егоров В.И.,
Кармазановский Г.Г., Вилявин М.Ю.

Институт хирургии им. А.В. Вишневского
г. Москва, Россия

Цель исследования. Провести анализ компьютерно-томографической семиотики аутоиммунного панкреатита.

Материалы и методы. Проанализированы результаты КТ обследования 8 больных с аутоиммунным панкреатитом. Оперированы 6 пациентов, у которых предоперационное КТ исследование не исключало злокачественный характер поражения. Панкреатодуоденальная резекция с сохранением привратника выполнена у 4 больных, гастропанкреатодуоденальная резекция – у 2 пациентов. Диагноз аутоимунного панкреатита подтвержден гистологическим исследованием удаленной части поджелудочной железы и на основании динамического КТ исследования после проведенной гормональной терапии.
Результаты. У 5 пациентов отмечалось диффузное «колбасовидное» увеличение поджелудочной железы. При контрастировании повышение плотности ткани железы во все фазы исследования было снижено и не превышало 100 ед. Структура железы сохранялась однородной. По контуру преимущественно дистальных отделов выявлялся периферический гиподенсный ободок «хало». Просвет главного панкреатического протока не определялся. У 3 пациентов выявлены локальные поражения, которые были представлены гиподенсной или изоденсной зоной с нечеткими контурами, локализующейся в головке - у 1 больного, в теле железы - у 2 пациентов. Дифференциальный диагноз между локальными формами аутоиммунного панкреатита и опухолью на основании одной лишь КТ был труден. В 5 случаях отмечено расширение общего желчного протока с конусовидным сужением на уровне интрапанкреатической части, а также отсутствие визуализации ГПП при MRCP. При динамическом КТ исследовании после начала курса стероидной терапии регрессия «воспалительной псевдоопухоли» наблюдалась через 1-2 недели и проявлялась уменьшением размеров железы, уменьшением гиподенсного ободка по периферии органа и восстановление просвета общего желчного протока в интрапанкреатической части. При гистологическом исследовании диагноз базировался на обнаружении выраженной диффузной или очаговой лимфоплазмоцитарной инфильтрации вокруг панкреатических протоков, перидуктального фиброза, протоковой деструкции и облитерирующего флебита.
Заключение. Компьютерно-томографическое исследование позволяет выявить специфические симптомы аутоиммунного панкреатита. Для достоверной диагностики заболевания необходим комплекс диагностических методов, включающий КТ исследование, в том числе и в динамике на фоне курса стероидной терапии, MRCP, а также лабораторные тесты (повышение уровня иммуноглобулинов (IgG4) плазмы крови).
ВОЗМОЖНОСТИ СПИРАЛЬНОЙ И МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ В ВЫЯВЛЕНИИ И ОПРЕДЕЛЕНИИ РЕЗЕКТАБЕЛЬНОСТИ РАКА ГОЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Яшина Н.И., Вилявин М.Ю.

Институт хирургии им. А.В. Вишневского,
г. Москва, Россия
Цель исследования. Оценить возможности спиральной (СКТ) и мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) в выявлении и определении резектабельности рака головки поджелудочной железы.
Материалы и методы. Проанализированы результаты предоперационного обследования 131 больного раком головки поджелудочной железы. При проведении исследований использовали спиральный и мультиспиральные компьютерные томографы «Secura», «Brilliance 64» и «Brilliance iCT» с выполнением артериальной, венозной и отсроченной фаз контрастирования. Все пациенты оперированы: панкреатодуоденальная резекция выполнена у 86, гепатикоэнтероанастомоз – у 29 (в сочетании с гастроэнтероанастомозом – у 6), гастроэнтероанастомоз – у 4, торакоскопическая спланхниксимпатэктомия – у 6, диагностическая лапаротомия – у 6. Диагноз по результатам исследования удаленных панкреатодуоденальных комплексов и лимфатических узлов гистологически верифицирован у 118 больных. Размер выявленных опухолей варьировал от 1,7 до 8 см. В 13 случаях радикальная операция не выполнялась и верификация рака головки поджелудочной железы была на основании интраоперационной картины, где обнаружены признаки распространенного злокачественного поражения (метастазы в печень, по брюшине, в лимфатические узлы).
Результаты. Все пациенты были разделены на 2 группы: с расширением ГПП (118 пациентов) и без расширения ГПП (13 пациентов). При отсутствии или умеренном расширении (не более 4 мм) панкреатического протока опухоль визуализировалась в артериальную фазу. При более выраженном расширении протока наличие опухоли оценивалось только по косвенным признакам в сочетании с мультипланарной реконструкцией в кософронтальной плоскости. При сравнительной оценке двух методов (СКТ и МСКТ) инфильтрация клетчатки вокруг головки поджелудочной железы и позади верхнебрыжеечных сосудов определялась одинаково эффективно. В 13 случаях инфильтрация клетчатки не являлась опухолевой и была обусловлена перитуморозной воспалительной реакцией. В ряде случаев, при указании на тесный контакт опухоли с воротной и верхнебрыжеечной венами радикальную операцию удалось выполнить без резекции сосудов. Наличие скоплений неувеличенных лимфатических узлов оценивалось как метастатическое поражение. Точность СКТ при метастатическом поражении лимфатических узлов составляла 66%, при МСКТ +MPR - 89%. Метастатическое поражение печени при СКТ выявлено в 75% случаев, при МСКТ - в 89%.
Заключение. Визуализация опухоли как прямого признака рака головки поджелудочной железы возможна только при отсутствии обструктивного панкреатита, вызванного выраженным расширением главного панкреатического протока. При оценке косвенных признаков рака МСКТ с мультипланарной реконструкций позволяет с большой точностью по сравнению с СКТ выявить метастатическое поражение лимфатических узлов и печени, а также оценить протяженность вовлечения сосудов в опухоль, и, таким образом, на дооперационном этапе установить или изменить стадию процесса.
СПИРАЛЬНАЯ И МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ ДУОДЕНАЛЬНОЙ ДИСТРОФИИ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ

Яшина Н.И., Егоров В.И.,
Кармазановский Г.Г., Вилявин М.Ю.

Институт хирургии им. А.В. Вишневского,

г. Москва, Россия

Цель исследования. Оценить возможности спиральной и мультиспиральной компьютерной томографии (СКТ, МСКТ) в диагностике дуоденальной дистрофии у больных с хроническим панкреатитом.
Материалы и методы. Проанализированы результаты обследования 21 пациента с изменениями в стенке 12-перстной кишки при хроническом панкреатите. Основой методики для оценки состояния стенки кишки являлось пероральное контрастирование водой в сочетании с внутривенным введением контрастного вещества. Данные исследований верифицированы интраоперационно и морфологически. В 12 случаях изменения в стенке кишки носили изолированный характер. В этой группе у 6 пациентов выполнена панкреатодуоденальная резекция, в 6 случаях - изолированная резекция двенадцатиперстной кишки без резекции головки поджелудочной железы. В 9 случаях изменения в стенке кишки сочетались с изменениями в головке поджелудочной железы. В этой группе у 5 пациентов была выполнена частичная резекции головки с формированием панкреатоэнтероанастомоза, а у 4 – панкреатодуоденальная резекция.

Результаты. Дуоденальная дистрофия выявлена у 21 больного с хроническим панкреатитом. Кистозный характер изменений без мягкотканого компонента выявлялся в 16 случаях, мягкотканый компонент, выявляемый как изолированное утолщение стенки кишки - у 3 пациентов, сочетание кист, кальцинатов и мягкотканых участков выявлено у 2 пациентов. У 14 пациентов изменения локализовались на медиальной стенке кишки. У одного - на латеральной стенке. При циркулярном расположении кисты в 6 случаях изменения возможно было оценить только при МСКТ с мультипланарной реконструкцией изображений. Наибольший диаметр одиночных кист в поперечном сечении составлял 4,5 см. В 17 случаях кисты располагались в зоне фатерова сосочка, в 3 - на медиальной стенке, выше БДС, в 1 - непосредственно за луковицей двенадцатиперстной кишки. Наибольшая протяженность изменений стенки двенадцатиперстной кишки составляла 7 см. Достоверная оценка протяженности изменений возможна только при выполнении исследования на мультиспиральном компьютерном томографе с реконструкцией изображений. В дифференциальной диагностике патологии в стенке кишки и в головке поджелудочной железы помогает определение смещения гастродуоденальной артерии: медиальное расположение артерии указывает на изменения в стенке кишки, латеральное - на локализацию изменений в головке поджелудочной железы. Сопутствующие изменения в головке поджелудочной железы, характерные для хронического алкогольного панкреатита были оценены по бальной системе: в 6 случаях имели тяжёлую степень поражения, в 3 – среднюю степень, в 12 – отсутствовали изменения в ткани железы.
Заключение. МСКТ позволяет с большей точностью определить локализацию и протяженность изменений при дуоденальной дистрофии у больных с хроническим панкреатитом, оценить степень поражения поджелудочной железы, что дает возможность на дооперационном этапе спланировать вид оперативного вмешательства.
СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ПОРТАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Анисимов А.Ю., Кузнецов М.В.

Министерство здравоохранения Республики Татарстан, МУЗ «Городская больница скорой медицинской помощи №1», г. Казань, Россия

Мы обладаем клиническим опытом лечения 115 больных ЦП, осложнённым кровотечениями из ВРВПЖ. Мужчин - 74 (64,3%), женщин - 41 (35,7%) человек. В возрасте от 15 до 39 - 51(44,3%), от 40 до 59 – 46 (40,0%), от 60 и старше - 18 (15,7%) человек.

У 77 больных (группа сравнения) лечебная программа предусматривала выжидательную консервативную тактику. В этой группе прошивание ВРВПЖ в качестве «операции отчаяния» было выполнено только 13 (16,9%) пациентам. Трое из 13 были прооперированы через 3, шестеро - через 5 и четверо - через 7 суток с момента поступления в стационар.

У 38 больных (основная группа) мы применили активную хирургическую тактику с как можно более ранним до наступления декомпенсации функции печени использованием операции М.Д. Пациора. Все 38 (100%) пациентов были прооперированы. В том числе семнадцать человек - через 12, двенадцать – через 24 и девять - через 48 часов от момента поступления в хирургический стационар.

Включение в лечебную программу больных компенсированным (класс А) и субкомпенсированным (класс В) ЦП, осложнённым кровотечением из ВРВПЖ, активной хирургической тактики позволило уменьшить общее количество осложнений с 97,4% до 23,0%, в том числе число рецидивов кровотечений – с 31,2% до 6,8%, частоту развития печёночной недостаточности – с 89,6% до 33,7%, снизить госпитальную летальность с 76,6% до 32,2%.

У больных декомпенсированным (класс С) ЦП выполнено 37 процедур эндоскопического лигирования (ЭЛ). Из них 21 - в плановом порядке, 16 – на высоте пищеводно-желудочного кровотечения. Во всех случаях экстренного лигирования был достигнут полный гемостаз. Одному пациенту после планового лигирования потребовалась гастротомия с прошиванием вен кардии. В 36 случаях достигнута удовлетворительная эрадикация ВРВ пищевода. Повторное лигирование выполнено у 5 больных.

ПЛАНОВАЯ ХИРУРГИЯ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ В РЕСПУБЛИКЕ ТАТАРСТАН

Анисимов А.Ю., Кузнецов М.В.,

Сангаджиев С.Б., Якупов А.Ф., Галимзянов А.Ф.
Министерство здравоохранения Республики Татарстан, МУЗ «Городская больница скорой медицинской помощи №1», г. Казань, Россия

В плановом порядке прооперирован 41 больной с синдромом ПГ различного генеза с высоким риском кровотечения из ВРВПЖ. Больных ЦП, осложнённым внутрипечёночной ПГ было 32 (78,0%), внепечёночной портальной гипертензией – 9 (22,0%). Из 32 больных ЦП класса «А» был у 19 (59,4%). Из них портокавальное шунтирование было выполнено у 12 человек: мезентерикокавальный анастомоз «Н»-типа с сосудистой вставкой из аутовены - у 1, дистальный спленоренальный анастомоз - у 2, спленоренальный анастомоз «Н»-типа с синтетической сосудистой вставкой - у 9. Прошивание ВРВПЖ выполнено у 7 больных. Класс «В» - 13 пациентов (40,6%). Из них портокавальное шунтирование выполнено у 4: дистальный спленоренальный анастомоз - у 3, спленоренальный анастомоз «бок в бок» - у 1. Прошивание ВРВПЖ было выполнено у 10 больных.

У всех 9 пациентов с внепечёночной портальной гипертензией был выполнен мезентерикокавальный анастомоз: с верхней брыжеечной веной – у 8, с нижней брыжеечной веной – у 1. Мезентерикокавальный анастомоз «конец в бок» выполнен у 3, «Н» - типа с синтетической сосудистой вставкой – у 6.

Портокавальное шунтирование позволило у 22 из 25 оперированных больных добиться полного или почти полного исчезновения ВРВПЖ, то есть в 88,0% наблюдений хирургический аспект ЦП был решён.

После операции М.Д. Пациора добиться полного исчезновения ВРВПЖ не удалось ни в одном случае. Однако ни одного летального исхода после прошивания ВРВПЖ не было. Для сравнения на высоте пищеводно-желудочного кровотечения летальность после прошивания ВРВПЖ составила 35,1%.

В раннем послеоперационном периоде в результате срыва компенсаторных механизмов печёночной функции вследствие редукции печёночного кровотока умер один больной ЦП с мезентерикокавальным анастомозом «Н»-типа с сосудистой вставкой аутовеной. После спленоренальных анастомозов и операции М.Д. Пациора летальности в раннем послеоперационном периоде не было.

У пациентов с внепечёночной ПГ летальности не было.

Таким образом, после плановых операций у больных с синдромом ПГ различной этиологии общее количество осложнений составило от 9,0% после ПКШ до 14,8% после прошивания ВРВПЖ. Послеоперационная летальность в целом по группе – 2,7%, в целом после ПКШ – 4,5%, после ПКШ у больных ЦП – 7,7%, у больных ВПГ – 0%, после прошивания ВРВПЖ – 0%.

ИНФРАКРАСНАЯ ЦВЕТНАЯ ЖИДКОКРИСТАЛЛИЧЕСКАЯ ТЕРМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ СИНДРОМА ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Анисимов А.Ю., Якупов А.Ф.

Министерство здравоохранения Республики Татарстан, МУЗ «Городская больница скорой медицинской помощи №1», г. Казань, Россия

Введение. В практике хирургии портальной гипертензии (ПГ) термографическая семиотика у больных ЦП разработана не достаточно.

Цель исследования. Клиническая оценка возможностей использования инфракрасной цветной жидкокристаллической термографии и дистанционного тепловидения в диагностике ПГ у больных ЦП.

Материалы и методы. Комплексное клинико-лабораторное, ультразвуковое, эндоскопическое и термографическое исследование 30 больных ЦП, осложнённым ПГ. Термографию выполняли с помощью инфракрасной камеры ThermaСАМ P 65 (FLIR Systems, Швеция). Кроме того, термография выполнена у 20 здоровых добровольцев.

Результаты. При термографии здоровых людей (группа 1) регистрировали участки кожи с разными спектрами цвета (от белого до синего). Однако чёткой локализации каждого участка спектра цвета, характерного для патологического процесса, не наблюдали. У всех больных с ЦП класса А (группа 2) белый спектр цвета занимал преимущественно правую боковую и околопупочную области передней брюшной стенки. Минимальная температура тела – 35ºС, максимальная – 36,7ºС. У больных с ЦП класса В (группа 3) белый и красный спектры цвета были распределены преимущественно в эпигастральной и мезогастральной областях передней брюшной стенки. Кроме того, умеренно контурировались сосуды передней брюшной стенки. Минимальная температура тела - 32,1ºС, максимальная - 36,4ºС. У больных с ЦП класса С (группа 4) белый и красный спектры цвета также были распределены в эпигастральной и мезогастральной областях передней брюшной стенки. При этом отчётливо контурировались значительно расширенные сосуды передней брюшной стенки в виде выраженных сосудистых стволов. Минимальная температура тела - 35,2ºС, максимальная - 38,2ºС. Из 30 обследованных было прооперировано 19 (63,3%) больных с термографическими признаками высокого давления в портальной системе и варикозной трансформацией вен пищевода II-III степени. 12 больным была выполнена операция М.Д. Пациора, 7 – портокавальное шунтирование, в том числе мезентерикокавальный анастомоз - у 2, дорзальный спленоренальный анастомоз – у 3, спленоренальный анастомоз Н-типа с синтетической сосудистой вставкой – у 2.

Заключение. Термография с помощью тепловизора ThermaCAM P65 даёт объективную информацию о степени кровоснабжения передней брюшной стенки у больных ЦП, осложнённым ПГ и позволяет проводить неинвазивный мониторинг состояния пациента в послеоперационном периоде.

ОПЫТ ТРЁХМЕРНОЙ ТРАНСАБДОМИНАЛЬНОЙ ЭХОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ СИНДРОМА ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Анисимов А.Ю., Юсупов К.Ф., Юнусова А.Д.

Министерство здравоохранения Республики Татарстан, МУЗ «Городская больница скорой медицинской помощи №1», г. Казань, Россия

Проблема сонографической диагностики у больных циррозом печени (ЦП), осложнённым портальной гипертензией (ПГ), и оптимизации на её основе тактики лечения требует дальнейшего изучения и решения. Цель исследования. Клиническая оценка возможностей использования трёхмерной трансабдоминальной эхографии (ТТЭ) в диагностике ПГ у больных ЦП. Проведено комплексное клинико-лабораторное, эндоскопическое и сонографическое исследование 43 больных. ТТЭ выполняли на аппарате Volusone 730 Expert (GE, США). Для выявления корреляции между 3D эхографической картиной пищевода и желудка и степенью варикозной трансформации вен, полученные данные сравнивали с результатами эндоскопического обследования. Использовали классификацию А.Г. Шерцингера (1986). Кроме того, выполнили ТТЭ у 20 здоровых добровольцев (контрольная группа). В контрольной группе вены пищевода и желудка не визуализировали. У всех 43 больных ЦП при ТТЭ были обнаружены варикозно расширенные вены нижней трети пищевода и верхней трети желудка: до 3 мм в диаметре у 8 (18,6%); от 3 до 5 мм – у 23 (53,5%); более 5 мм – у 12 (27,9 %) человек. Глубина изменений на 3D эхограммах достоверно коррелировала с эндоскопическими находками. Однако при I степени варикозной трансформации чувствительность ТТЭ была выше по сравнению с эндоскопическим методом. Так при ТТЭ нами были обнаружено варикозное расширение вен от 0,7 до 1,5 мм. В то же время при эзофагогастроскопии эти вены не определялись. Из 43 обследованных пациентов было прооперировано 26 с эндоскопическими и сонографическими признаками II-III степени варикозной трансформации вен и высокого портального давления. У 19 операция была выполнена в «холодном» периоде, у 7 – на высоте пищеводно желудочного кровотечения. У 17 была выполнена операция М.Д. Пациора, у 7 – мезентерикокавальный анастомоз, у 2 - дорзальный спленоренальный анастомоз. Таким образом, ТТЭ целесообразно включать в комплексную диагностическую программу больных ЦП, осложнённым ПГ, так как она даёт объективную информацию о степени варикозной трансформации вен. Это позволяет определить целесообразность оперативного лечения и проводить неинвазивный мониторинг состояния пациентов в до- и послеоперационном периоде.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ОКТРЕОТИДА ПРИ КРОВОТЕЧЕНИЯХ ИЗ ВАРИКОЗНО-РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА У БОЛЬНЫХ С ДИФФУЗНЫМИ ПОРАЖЕНИЯМИ ПЕЧЕНИ

Бабушкин И.В., Пушкарев В.П., Швецов О.В.,
Чукавин А.В., Пушкарева М.В.

ГОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия», кафедра общей хирургии, МУЗ «Медико-санитарная часть Ижмаш»,
г. Ижевск, Россия

Цель исследования. Оценка эффективности совместного применения октреотида и баллонной тампонады в терапии кровотечений из варикозно-расширенных вен пищевода (ВРВП) у больных с печёночной недостаточностью.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находилось 34 больных с диффузными поражениями печени, осложнёнными печёночной недостаточностью и первичными портальными кровотечениями из ВРВП, получавших лечение в отделении анестезиологии - реанимации МУЗ «МСЧ Ижмаш» с января 2007 по март 2009 года. Мужчин было 24, женщин - 10. Средний возраст больных составил 47,2 лет. Давность развития печёночной недостаточности составила в среднем 6,8 лет. У всех пациентов клинически определялись печёночная энцефалопатия I–IV степени, желтуха, изменения функциональных проб печени, которые свидетельствовали о печёночно-клеточной дисфункции. Уровень общего билирубина в сыворотке крови составил в среднем 150+66,7 мкмоль/л, альбумина - 22,6+5,8 г/л, протромбинового индекса 60,2+9,4 %.

Диагноз кровотечения из ВРВП был установлен с помощью экстренной фиброэзофагогастродуоденоскопии (ФЭГДС), выполненной у всех больных в течение первых 12 ч после появления специфичных клинических признаков кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ).

Пациенты были разделены на 2 группы, сходные по полу, возрасту и тяжести основного заболевания. В первую группу вошли 20 пациентов, для остановки портального кровотечения из ВРВП у которых применялась баллонная тампонада с помощью зонда-обтуратора типа Сенгстейкена-Блэйкмора, для терапии больных второй группы (14 человек) дополнительно был использован октреотид. Кроме того больные получали стандартную инфузионно-трансфузионную, общую гемостатическую терапию, гепатопротекторные препараты.

Баллонная тампонада кровоточащих варикозно расширенных вен пищевода зондом- обтуратором типа Сенгстейкена-Блэйкмора выполнялась по стандартной методике, после обеспечения защиты верхних дыхательных путей. Для раздувания пищеводного и желудочного баллонов зонда-обтуратора применялся атмосферный воздух. Применение октреотида в дополнение к баллонной тампонаде производилось по следующей схеме: болюсное внутривенное введение 50 мкг октреотида с переходом к последующей продлённой внутривенной инфузии препарата в дозе 25 мкг/ч. Продолжительность инфузии октреотида зависела от особенностей клинической ситуации и составляла в среднем 4,8±2,8 сут.

Результаты. В первой группе лечение оказалось эффективно у 12 пациентов(60%). В течение первых суток кровотечение было остановлено и зонд-обтуратор удалён. У 6 больных (30%) баллонную тампонаду пришлось продолжить на более длительный срок (до 2-3 суток). Во второй группе кровотечение было эффективно остановлено в течение первых суток у 12 пациентов (85,7%). У 1 (7,1%) пациента баллонная тампонада была продолжена до 2-х суток. Летальный исход в первые сутки после поступления зарегистрирован у 2 пациентов из первой группы (10%) и 1 пациента из второй (7,1%), что было обусловлено крайне тяжёлым состоянием на момент поступления. Гемотрансфузия (эритроцитарная масса и свежезамороженная плазма) в первой группе потребовалась 14 больным (70%), во второй 8 пациентам (57,1%).

Заключение. Таким образом, применение октреотида в комплексной терапии кровотечений из ВРВП у больных с печёночной недостаточностью является эффективным, позволяет сократить период использования баллонной тампонады, объём гемотрансфузионной терапии и повысить степень комфортности пациентов в процессе лечения.

ПУТИ КОМПЕНСАЦИИ ОСЛОЖНЁННОГО ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ ПОСРЕДСТВОМ ПРИМЕНЕНИЯ КОМБИНАЦИИ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

Бебуришвили А.Г., Михин С.В.,

Кондаков В.И., Гульбис Д.В.

Волгоградский государственный медицинский университет, кафедра факультетской хирургии,
г. Волгоград, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов лечения кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода (ВРВП), асцитического синдрома (АС), гиперспленизма у больных с портальной гипертензией (ПГ), обусловленной циррозом печени (ЦП) путём применения эндоскопического лигирования (ЭЛ) ВРВП, лапароскопической диссекции венечной вены желудка (ЛДВВЖ), рентгенэндоваскулярной эмболизации селезёночной артерии (ЭСА), лимфовенозного анастомоза (ЛВА).

Материалы и методы. Пациенты с ЦП категории Child-Pugh C плохо переносят «традиционные» хирургические пособия с высоким наркозно-хирургическим риском. Используем тактику этапной малоинвазивной комплексной хирургической коррекции. Последовательно в различных комбинациях применяли с 2005г. ЭЛ ВРВП (воздействие на возможный/имеющийся источник кровотечения – 44 наблюдения), с 2006г.- ЛДВВЖ (порто-азигальное разобщение - 17) и с 2008г. - рентгенэндоваскулярную ЭСА для снижения портального давления и коррекции гиперспленизма - 19. Операцию ЛВА в клинике проводим с 1971г. (более 300 наблюдений) при наличии семиотики портально-лимфатической гипертензии. Изучили результаты лечения 47 пациентов. Вмешательства по неотложным показаниям выполнили в 8 (17,0%) наблюдениях, в плановом порядке – в 39 (83.0%). ВРВП III по А.Г. Шерцингеру регистрировали в 35 (74,5%) наблюдениях, АС II-III у 23 (48,9%), гиперспленизм II-III у 18 (38,3%). Всего по разработанной методике пролечили 18 пациентов с осложнённым ЦП. Комбинации малоинвазивных хирургических пособий выглядели так: ЭЛ+ЛДВВЖ+ЭСА-5; ЭЛ+ЛДВВЖ+ЭСА+ЛВА-1, ЭЛ+ЛДВВЖ-1; ЛДВВЖ+ЭЛ-1; ЭЛ+ЭС -3; ЭЛ+ЭСА+ЛВА-1, ЭСА+ЛДВВЖ-2, ЭСА+ЛВА-1, ЭЛ+ДВВ-2, ЛДВВЖ+ЛВА-1. Последовательность применения корригирующих вмешательств зависела от конкретной клинической ситуации и была избрана индивидуально с учётом наиболее значимого осложнения.

Результаты. Общая летальность в исследуемой группе (59) составила 10,2% (6 больных ЦП Child-Pugh C). Причиной смерти явились рецидив ПЖК (4) и печёночная кома (2). Сроки наблюдения составили от нескольких месяцев до 5 лет. Если при изолированном применении ЭЛ количество рецидивов ВРВП через 1 год достигало 42,4%, то при дополнении ЭЛ ЛДВВЖ и/или ЭСА рецидив выявили только в 1 случае (7,1%). У пациентов, которым проводили комплексное малоинвазивное лечение (18), летальных исходов, связанных ПЖК в раннем постманипуляционном периоде и наблюдении д о 3 лет, не регистрировали. Эффективность коррекции АС при схемах с использованием ЛВА достигла 80,5%. Купирование явлений гиперспленизма при сочетанном применении ЭСА составила 89,5%.

Заключение. Использование сочетания малоинвазивных методик хирургической коррекции позволило улучшить результаты профилактики и лечения осложнений в группе наиболее тяжёлых больных с портальной гипертензией, обусловленной декомпенсированным ЦП класса Child-Pugh C.

ПОКАЗАТЕЛИ НЕБЛАГОПРИЯТНОГО ТЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА У ПАЦИЕНТОВ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ И ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Бельский В.А., Заречнова Н.В., Фролова Т.Н.,
Рыхтик П.И., Загайнов В.Е.

ФГУ «Приволжский окружной медицинский центр ФМБА России», ГОУ ВПО НижГМА,

г. Нижний Новгород, Россия

Введение. Во всем мире отмечается неуклонный рост числа больных циррозом печени (ЦП) и портальной гипертензией (ПГ). Периоперационное ведение пациентов с ЦП и ПГ представляет сложную проблему. Оперативные вмешательства у данной категории больных сопровождаются большим количеством осложнений, более длительным периодом стационарного лечения и значительно большей летальностью в периоперационном периоде.

Цель исследования. На основании динамического анализа лабораторных и клинических данных после операции, определить наиболее значимые клинико-лабораторные показатели неблагоприятного течения послеоперационного периода у пациентов с ЦП и ПГ.

Материалы и методы. Для определения клинико-лабораторных показателей неблагоприятного течения послеоперационного периода у пациентов с ЦП и ПГ, нами проведено сравнение динамики потерь по дренажам, диуреза, гидробаланса, основных лабораторных исследований (отношение прямой билирубин/непрямой билирубин, альбумин, общий белок, креатинин, отношение АсАт/АлАт, щелочная фосфатаза, ГГТП) в предоперационном и раннем послеоперационном периоде. В исследование вошли 57 больных, перенёсших портосистемное шунтирование за период с 2005г. по август 2009г., разделённые на 2 группы: I группа (8 человек), пациенты, умершие в послеоперационном периоде вследствие декомпенсации основного заболевания; II группа (49 человек), пациенты, перенёсшие хирургическое вмешательство и выписавшиеся в удовлетворительном состоянии.

Базовая терапия, включающая профилактику развития инфекционных и тромбогеморрагических осложнений, гепатопротекторы, нутритивная поддержка были идентичными в обеих группах.

Результаты. Наиболее показательными данными оказались следующие:

1) потери по дренажам в I группе в течение первых пяти послеоперационных суток были достоверно больше, чем во II группе;

2) динамика отношения прямого билирубина к непрямому достоверно увеличивается к 5 суткам;

3) сывороточный альбумин также достоверно ниже был в I группе на всех этапах исследования;

4) темп диуреза в обеих группах был ниже нормального, однако в I группе он был на грани критического (0,6 мл/кг/ч), что отразилось в достоверной разнице показателей креатинина между группами.

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о том, что у больных с ЦП и ПГ в раннем послеоперационном периоде

1) большие "потери" по дренажам являются наиболее значимым прогностическим признаком декомпенсации состояния и требуют срочного пересмотра интенсивной терапии

2) гипоальбуминемия - независимый фактор неблагоприятного исхода и требует обязательной коррекции у декомпенсированных пациентов

3) отёк печёночной паренхимы с развитием внутрипечёночного холестаза – один из этапов патогенеза, должен корригироваться в течение всего периоперационного периода

4) острая почечная недостаточность – частое осложнение, манифестирующее у пациентов с ЦП и ПГ, либо в виде компонента полиорганной дисфункции, либо в виде гепаторенального синдрома

5) большое значение имеет сбалансированная инфузионная терапия c целью коррекции водно-электролитного баланса и коллоидно-осмотического давления.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КРОВОТЕЧЕНИЙ ИЗ ВАРИКОЗНО-РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МИНИИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

Бойко В.В., Сушков С.В., Тарабан И.А.,
Авдосьев Ю.В., Криворотько И.В., Лазирский В.А.

ГУ «Институт общей и неотложной хирургии АМН Украины», г. Харьков, Украина

Цель исследования. Изучение возможностей применения миниинвазивных технологий для хирургического лечения больных с кровотечениями из варикозно-расширенных вен пищевода (ВРВПЖ), развившихся на фоне цирроза печени (ЦП).

Материалы и методы. Работа основана на изучении результатов обследования и хирургического лечения 393 больных, находившихся на лечении в ГУ «ИОНХ АМНУ» с 1998г. по 2009г., с кровотечением из ВРВПЖ. Мужчин было 220 (55,9%), женщин – 173 (44,1%) в возрасте от 19 до 78 лет (средний возраст составил 49,4±6,7 лет). В соответствии с критериями Child-Pugh (1973г.) к классу А отнесено 7 (1.8%) больных; классу В – 226 (57,5%); классу С – 160 (40,7%). С клиникой ОЖКК ІІ ст. поступило 139 (35,4%) больных, с ОЖКК ІІІ ст. – 254 (64,6%) больных.

Консервативное лечение проведено у 227 (57,8%) больных. У 69 (17,5%) больных выполнены различные полостные оперативные вмешательства. Рентгенохирургические вмешательства (РХВ) были выполнены у 97 (24,7%) больных. В отдельную группу выделены больные, которым после РХВ выполнено полостное оперативное вмешательство – 4 случая, а также у 2 больных после полостной операции выполнены РХВ. Отдалённые результаты лечения в сроки до 3 лет прослежены у 89 (22,6%) больных.

Результаты. Неудовлетворительные результаты консервативной терапии (умер 131 больной из 227 – летальность составила 57,7%) и оперативных вмешательств “отчаяния” на высоте кровотечения (умерло 32 (78,5%) больных) заставили пересмотреть активно-выжидательную тактику лечения (операция выполнялась при возникновении рецидива кровотечения). С 2003 г. в клинике разработана и применяется активно-индивидуализированная тактика с учётом выполнения РХВ.

При поступлении больных с кровотечением из верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) на фоне интенсивной терапии в ОРИТ, а в 6 случаях в операционной, проводилась диагностическая эндоскопия. Всем больным с 2003г. выполняли УЗИ или ангиографическое исследование.

На основании изучения результатов диагностических исследований и анализа, данных исходного состояния гепатоспланхнического кровообращения у больных с кровотечением из ВРВПЖ, нами разработан лечебно-диагностический алгоритм, направленный на осуществление гемостаза путём коррекции имеющихся нарушений портопечёночного кровообращения. Так, у больных с І и ІІ ст. кровопотери при классе А по Child-Pugh считали возможным и предпочтительным полостное оперативное лечение. У больных с ІІІ ст. кровопотери при классе А по Child-Pugh полостная операция возможна при молодом возрасте больного, отсутствии сопутствующих тяжёлых заболевании, отсутствии асцита и выраженных нарушений в коагулограмме. При наличии суб- и декомпенсации функции печени методом выбора считаем выполнение РХВ.

Рецидив кровотечения в раннем послеоперационном периоде после РХВ возник у 29 (29,9%) больных, умерло 17 (17,5%). Прогрессирование печёночной недостаточности с летальным исходом отмечено у 5 (5,2%) больных. Рецидив кровотечения после полостных оперативных вмешательств возник у 22 (33,8%) больных с летальным исходом. Прогрессирование печёночной недостаточности с летальным исходом отмечено у 15 (23,1%) больных.

Заключение. Таким образом, РХВ при лечении больных с кровотечениями из ВРВПЖ может рассматриваться как метод выбора, особенно в тех случаях, когда консервативные методы остановки кровотечения оказываются малоэффективными, а открытое оперативное вмешательство крайне рискованно.

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ СПЛЕНЭКТОМИИ У БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Большов А.В., Третьяк С.И., Рубахов О.И.

Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск, Беларусь

Введение. Неудовлетворённость результатами спленэктомии в отношении нормализации давления в системе воротной вены, опасность развития в послеоперационном периоде осложнений, дающих высокую летальность, привели к значительному ограничению показаний к удалению селезёнки у больных с синдромом портальной гипертензии. В настоящее время эта операция выполняется при развитии гиперспленизма в комплексе с другими вмешательствами.

Цель исследования. Изучение структуры и частоты развития осложнений спленэктомии у больных синдромом портальной гипертензии, выявление причин летальности, установление факторов риска неблагоприятного течения послеоперационного периода.

Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ лечения 144 пациентов с синдромом портальной гипертензии, оперированных в 9-й ГКБ г. Минска в период с 1990 по 2006 годы. Выделены три клинические группы: 1-я–больные циррозом печени Child A (57); 2-я–Child B (60); 3-я–пациенты с внепечёночной формой портальной гипертензии (27). Регистрировались осложнения, развившиеся за период от начала операции до момента выписки из стационара. Средняя продолжительность наблюдения–20,2±10,3 дней.

Статистическая обработка выполнялась с использованием тестов Mann-Whitney, χ2, логистической регрессии с расчётом отношения шансов (OR) и 95% доверительного интервала (95%СI). В качестве предикторов использовались следующие признаки: пол, возраст, клиническая группа, асцит, рецидивирующие кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода, спленомегалия, периспленит, симультанные вмешательства, операционная кровопотеря, продолжительность операции.

Результаты. Было зарегистрировано 75 осложнений у 56 (38,9%) пациентов, с общей летальностью 9,7%. Выявлено достоверное увеличение частоты развития осложнений во второй и третьей группах (χ2 = 10,676).

В структуре осложнений были выделены следующие виды: бронхолегочно-плевральные (33,9%), гнойно-воспалительные (19,6%), травмы поджелудочной железы (3,6%), осложнения, связанные с нарушениями гемостаза (25,0%), другие виды (17,9%). У пациентов 2-й клинической группы отмечено достоверное увеличение осложнений, связанных с нарушениями гемостаза (χ2 = 11,493).

Повторные операции потребовались в 22 (39,3%) случаях. Показаниями к ним были внутрибрюшные кровотечения, пищеводно-желудочные кровотечения из варикозно расширенных вен, фистулы желудка, поддиафрагмальные абсцессы.

Продолжительность послеоперационного лечения при развитии осложнений (Me[25-75] = 23[16-33]) превысила аналогичный показатель (Me[25-75] = 15,5[14-19]) у пациентов с гладким течением послеоперационного периода (Mann-Whitney = 1213,5).

Результаты проведённого многомерного логрегрессионного анализа показали, что статистически достоверно влияют на вероятность развития осложнений после спленэктомии два фактора: объём операционной кровопотери более 1000 мл (OR = 3,888; 95%CI = 1,108-13,651) и наличие асцита (OR = 2,905; 95%CI = 1,058-7,979).

Заключение. Спленэктомия у больных с синдромом портальной гипертензии сопряжена с высоким риском развития осложнений, среди которых доминируют бронхолегочно-плевральные и геморрагические. Последние лидируют в структуре причин послеоперационной летальности.

Нарушения всех звеньев системы гемостаза и изменения сосудистой архитектоники при портальной гипертензии способствуют увеличению объёма операционной кровопотери. Этот фактор статистически достоверно влияет на частоту развития послеоперационных осложнений, что делает необходимым поиск новых эффективных методов коррекции гемостаза у данной категории больных.

Асцит, являясь одним из признаков декомпенсации цирроза печени и прогрессирования печёночной недостаточности, существенно влияет на тяжесть послеоперационного периода и определяет прогноз заболевания.

МЕСТО ФУНДОПЛИКАЦИИ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ АЗИГОПОРТАЛЬНОГО РАЗОБЩЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Васнев О.С., Ким Д.О., Янова О.Б.

Центральный НИИ гастроэнтерологии,

г. Москва, Россия

Цель исследования. Частота пептической язвы пищевода при заболеваниях печени достигает 25%. Целью нашей работы была оценка целесообразности выполнения фундопликации больным циррозом печени (ЦП), осложнённым портальной гипертензией (ПГ).

Материалы и методы. Нами обследовано 50 больных ЦП различной этиологии и тяжести печёночно-клеточной недостаточности, осложнённого ПГ с ВРВ пищевода и желудка III-IV степени. В дальнейшем 32 больным было выполнено эндоскопическое лигирование ВРВ, а 18 больным выполнена операция деваскуляризации дистального отдела пищевода и проксимального отдела желудка в пределах подслизистого слоя с выполнением селективной ваготомии и фундопликации (патент на изобретение №2285459т).

Эффект от выполнения фундопликации оценивали с учётом эндоскопических признаков эзофагита до и в различные сроки после оперативного лечения.

Результаты. Эндоскопических признаки рефлюкс-эзофагита отсутствовали у 15 (30%) больных, катаральный рефлюкс-эзофагит выявлен у 21 (42%) больного, эрозивное поражение пищевода - у 10 (20%) и язвенное поражение - у 4 (8%) больных ЦП.

В группе больных, которым выполнено эндоскопическое лигирование ВРВ пищевода, существенной динамики эндоскопических признаков эзофагита отмечено не было.

Во второй группе до операции признаки эзофагита отсутствовали у 17% больных, эзофагит I степени определялся у 61%, II–III - у 22%. Через 12 месяцев после выполнения операции, включающей фундопликацию, признаки эзофагита отсутствовали у 56% больных.

Заключение. Дополнение фундопликацией операции деваскуляризации приводит к уменьшению частоты рефлюкс-эзофагита. Это свидетельствует об определённой роли патологического гастроэзофагеального-рефлюкса в формировании воспалительных изменений пищевода у больных ЦП и целесообразности выполнения фундопликации в процессе разобщающей операции.

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ КРОВОТЕЧЕНИЙ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Гарелик П.В., Дубровщик О.И.,

Мармыш Г.Г., Могилевец Э.В.

УО «Гродненский государственный медицинский университет» г. Гродно, Беларусь

Введение. Современные способы профилактики и лечения кровотечений, связанных с прогрессированием варикозного расширения вен (ВРВ) пищевода и желудка при портальной гипертензии (ПГ), включают медикаментозные, эндоскопические, рентгенэндоваскулярные и оперативные методы. Эндоскопическое склерозирование ВРВ пищевода считается одним из доступных и малотравматичных методов профилактики и лечения рецидивов кровотечения.

Цель исследования. Оценить эффективность собственных результатов профилактики и лечения кровотечений из ВРВ пищевода портального генеза и определить оптимальную тактику проведения плановой склеротерапии.

Материалы и методы. В центр гастродуоденальных кровотечений (ГДК) клиники общей хирургии с мая 2002г. по апрель 2010г. госпитализировано 432 больных с кровотечением из ВРВ пищевода и желудка портального генеза. В реанимационное отделение госпитализировано 357 (82,6%) больных, 75(17,4%) в хирургическое. Всем больным выполнена ЭФГДС, продолжающееся кровотечение диагностировано у 310(71,6%), гемостаз достигнут постановкой зонда Блэкмора у 284(91,6%), у 14(4,5%) – проведением эндогемостаза, на высоте продолжающегося кровотечения оперативному лечению подвергнуто 12(2,8%)

Результаты. В клинике разработан и выполнен всем госпитализированным больным алгоритм экстренной помощи остановки и профилактики рецидива кровотечения из ВРВ пищевода. После остановки кровотечения всем пациентам проводится лечение, включающее: заместительную инфузионно-трансфузионную и гемостатическую терапию, профилактику и лечение печёночной недостаточности, коагулопатии и осложнений, обусловленных кровотечением (энцефалопатии, инфекции). С 2005г. для остановки и профилактики рецидива кровотечения применяется склерозирование ВРВ пищевода и желудка, а с 2007г. плановая этапная склерозация с целью профилактики прогрессирования ВРВ и развития кровотечения.

У 24 больных циррозом печени различной этиологии с синдромом ПГ, госпитализированных в плановом порядке проведено склерозирование ВРВ пищевода введением интравазально от 1 до 10 мл №3% раствора этоксисклерола. За один сеанс склерозировали максимально видимое количество расширенных вен, через 7-8 дней проводили эндоскопический контроль и склерозировали оставшиеся видимые и технически доступные варикозные вены. Всего проведено 58 этапных склерозаций ВРВ пищеводно-кардиальной зоны. Рецидива кровотечения в течение от 6 месяцев до 2-х лет не наблюдали у 19 (79,2%) больных, через 4 месяца после склеротерапии 5(20,8%) пациентов госпитализировались в клинику с рецидивами кровотечения и прогрессированием ВРВ неоднократно. Эти больные продолжали злоупотреблять алкоголем, не наблюдались в поликлинике и не принимали назначенное лечение.

Заключение. Полученные результаты плановой склеротерапии в профилактике прогрессирования ВРВ пищеводно-кардиальной зоны и развитие кровотечений позволяет нам рекомендовать применение этого метода гораздо шире, так как при склеротерапии улучшается результат лечения и снижается летальность. Общая летальность после включения в систему лечения плановой профилактической склеротерапии при данной патологии снизилась. Так в 2007 году госпитализировано - 49 больных, умерло – 16, летальность – 32,6 %; в 2009 году госпитализировано - 63, умерло – 17, летальность - 27,0%.

ОЗОНОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ГЕПАТИТА

Гарипов Р.М., Максимов А.В., Лихтер Р.А.

Клиники БГМУ, г. Уфа, Россия

Введение. Известно, что фармакотерапия острых алкогольных гепатитов с исходом в цирроз печени (ЦП) не всегда приводит к ремиссии и излечению.

Цель исследования. Оценить эффективность ректальной озонотерапии (клизмы с озонокислородной смесью) в лечении алкогольного гепатита с переходом в цирроз печени.

Материалы и методы. Описание клинического случая лечения алкогольного гепатита с переходом в цирроз печени. Проведён интенсивный курс консервативной терапии больной 44 лет.

После выписки из стационара пациентка в течение 3 месяцев принимала рекомендованные препараты. Затем, несмотря на отказ от алкоголя, строгую диету, ограничение физических нагрузок, приём препаратов, вновь появились признаки обострения заболевания. Учитывая неэффективность проводимой ранее традиционной терапии ЦП, с добровольного информированного согласия пациентки и её родственников, начат курс ректальной озонотерапии (ОТ) амбулаторно в Клинике БГМУ. Был проведён длительный (в течение 7 месяцев) курс ректальной ОТ – 28 клизм озонокислородной смесью (ОКС). Объём 500-600 мл на первых сеансах далее был увеличен до 1000 мл при хорошей переносимости. Применялся озонатор «Медозонс БМ» (Н. Новгород), использовалась концентрация озона – 10 мг/л (10 мкг/мл). Периодичность - 1-2 раза в неделю. Пациентке сначала делались традиционные очистительные клизмы, а затем – клизмы с ОКС.

В течение ректальной ОТ пациентка параллельно принимала только профилактическую дозу карсила (силимарин) – 70–105 мг/сут внутрь в 2 - 3 приёма. Соблюдала полную алкогольную абстиненцию, диету, богатую клетчаткой; соль ограничивалась.

Результаты. Приводим данные обследования больной до и после проведённой ректальной озонотерапии.

Биохимический анализ крови

	Показатели
	Апрель 2007 г
	Ноябрь 2007 г
	Норма

	Общ. белок, г/л
	76
	70
	65 – 85

	Бил-бин общ., мкмоль/л
	78,3
	24,3
	6,5-20,5

	Бил-бин пр., мкмоль/л
	26,8
	8,6
	0 - 6,5

	АсТ, ед/л
	93
	46
	0 – 40

	АлТ, ед/л
	29
	18
	0 – 40

	Холестерин, ммоль/л
	7,12
	5,12
	2,5-6,2

	Триглицериды, ммоль/л
	1,8
	0,832
	0,4-1,54

	Бета-липопротеиды, ед
	64
	31,5
	25-55


Как видно из таблицы, после проведённого лечения у пациентки нормализовались показатели АсТ, билирубина, липидов крови. При контрольном ультразвуковом исследовании отмечалось уменьшение гепатоспленомегалии, регресс портальной гипертензии и асцита. Клинически больная также отмечала улучшение самочувствия.

В настоящее время пациентка социально адаптирована, работоспособна, толерантна к физической нагрузке, занимается интеллектуальной деятельностью, работает. В диете соблюдает только отказ от алкоголя.

Заключение. Анализ данного клинического случая показывает, что ректальная озонотерапия применительно к стеатогепатозам, циррозам печени и их осложнениям заслуживает дальнейшего всестороннего изучения и внедрения в клиническую практику. Необходимо продолжать исследования в этой области и выработать показания к данному виду лечения.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ВЕН ВТОРОГО ПОРЯДКА ПРИ СПЛЕНОРЕНАЛЬНОМ ШУНТИРОВАНИИ У БОЛЬНЫХ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Девятов А.В., Бабаджанов А.Х.,

Махмудов У.М., Султанов С.А.

Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан

Цель исследования. Изучить особенности и результаты портосистемного шунтирования (ПСШ) с использованием притоков левой почечной вены.

Материалы и методы. Фундаментом настоящего исследования являются результаты обследования и лечения 84 больных с портальной гипертензией, перенёсших операцию портосистемного шунтирования с использованием естественных кавальных венозных притоков второго порядка. Наложение спленосупраренального анастомоза (левая надпочечниковая вена) произведено в 79 случаях и спленогенитального анастомоза (генитальная вена) у 5 больных. Женщин было 37 (44,0%), мужчин 47 (56,0%). Средний возраст больных составил 26,4±9,7 лет. Причиной портальной гипертензии у 78 больных явился внутрипечёночный и у 6 больных внепечёночный блок портального кровотока. Следует отметить, что вследствие большого диастаза между анастомозируемыми венами надпочечниковая вена была использована при наложении дистального вида шунтирования – дистальный спленосупраренальный анастомоз у 3 больных и проксимального спленосупраренального анастомоза у 2 больных.

Результаты. При этих вариантах спленоренального анастомоза, в отличие от истинной Н-образной вставки из аутовены, формируется лишь одна камера венозного соустья, что является одним из основных преимуществ данного типа анастомоза, к тому же он не требует дополнительного вмешательства на шее для забора участка внутренней яремной вены для вставки. Широкое использование вен второго порядка левой почечной вены, ограничено небольшим числом анатомических вариантов, благоприятных для наложения аналогичных анастомозов. Вероятность использования для анастомоза вен второго порядка составила 11,7% (из всех выполненных ПСШ – 721). Средний диаметр почечной вены был 1,6±0,4 см, при этом обязательным условием для наложения такого вида анастомозов был диаметр вен второго порядка, который в среднем составил 10,2±0,5 см, (не менее 0,9 см). Фактически в 94% случаев из вен второго порядка анатомически пригодной является левая надпочечниковая вена. Средний диаметр селезёночной вены составил 1,4±0,4 см, при этом положительным моментом использования вен второго порядка является отсутствие необходимости выделения селезёночной вены не только на значительном протяжении, но и по окружности, что в ряде случаев очень трудоёмко и травматично для поджелудочной железы.

Преимущества использования для ПСШ вен второго порядка, в частности левой супраренальной вены, связаны не только с центральным типом декомпрессии, но и с формированием парциального типа шунтирования, что обуславливает снижение частоты таких специфических осложнений как печёночная недостаточность и энцефалопатия.

Из 84 больных этой группы печёночная недостаточность развилась у 7 (8,3%) больных, которая была скорригирована консервативно, тромбоз анастомоза в раннем послеоперационном периоде с последующим кровотечением отмечен у 2 (2,4%) больных (произведена операция Пациоры). Декомпрессивный эффект этого вида анастомозов составил 36,3±4,5%, соответственно портальное давление снизилось с 394,2±32,8 до 251,0±42,5 мм. вод. ст. Летальность составила 1,2% (1 пациент).

Заключение. Широкое использование естественных притоков сосудов портальной и кавальной системы второго порядка ограничено небольшим числом анатомических вариантов (11,7%), благоприятных для наложения ПСШ. При подобных вариантах шунтирования культя надпочечниковой вены принимает форму Н-образной вставки между крупными магистральными венами. Но в отличие от истинной Н-образной вставки из аутовены формируется лишь одна камера венозного соустья, что выгодно отличает этот тип анастомоза от однотипных истинных Н-образных шунтов.

ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАЦИЙ РАЗОБЩЕНИЯ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОГО КОЛЛЕКТОРА У БОЛЬНЫХ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Девятов А.В., Бабаджанов А.Х.,

Махмудов У.М., Нуритдинов У.С.

Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан

Цель исследования. Провести анализ отдалённых результатов разработанных способов тотального разобщения гастроэзофагеального коллектора (ТРГЭК) у больных с синдромом портальной гипертензией.

Материалы и методы. В 1998г. в РСЦХ имени академика В. Вахидова были разработаны и внедрены в практику оригинальные (аппаратный и лигатурный) способы ТРГЭК с наложением гастро-гастрального анастомоза. К настоящему времени выполнено 63 операции у 40 (63,5%) больных циррозом печени (ЦП) и 23 (36,5%) пациентов с внепечёночной портальной гипертензией. В 19 (30,2%) случаях операция произведена на высоте пищеводного кровотечения. ТРГЭК в сочетании со спленэктомией выполнено у 19 больных.

Результаты. В ближайшем послеоперационном периоде наиболее частым осложнением явилась недостаточность швов анастомоза, которая составила 11,1% (7 больных). Причём после ТРГЭК, выполненного по экстренным показаниям частота данного осложнения была выше в 3 раза по отношению к плановым операциям (21,1% против 6,8%). Послеоперационная летальность после плановых операций составила - 4,5% (2 больных), после экстренных– 21,1% (4 больных), общая летальность – 9,5% (6 больных).

В отдалённые сроки обследованы 46 (73,0%) больных. Срок наблюдения составил от 3-х месяцев до 10 лет. Изучение динамики эндоскопической картины показало, что ТРГЭК способствует регрессу варикозного расширения вен пищевода и желудка (ВРВПЖ). Так, если перед операцией 2-я степень ВРВПЖ выявлена в 49,2% случаях, а 3-я степень в 46% случаев, то через год после операции их общая частота снизилась до 21,7% (10 больных). Однако в отличие от шунтирующих операций, на фоне которых более чем в 40% случаев выявляются либо полное исчезновение, либо спавшиеся вены в пищеводе, после разобщения частота подобных результатов не превышает 17,4%. Необходимо отметить, что наиболее выраженная положительная динамика регресса ВРВПЖ после ТРГЭК, составившая 76,1%, выявлена только в сроки до 6 месяцев после операции, в дальнейшем в период до 3-х лет отчётливой динамики нет, а в более поздние сроки в 40% случаев выявляется постепенное нарастание степени ВРВПЖ. Кровотечение в отдалённом периоде, остановленное консервативно, отмечено в 5 (10,9%) случаях.

Анализ выживаемости у больных ЦП после ТРГЭК показал, что выживаемость в течение года составила 63% пациентов, в течение 2-х лет – 59%, 3-х лет – 52% и 5 лет – 49%. Медиана выживаемости составила 5 лет.

Заключение. Анализ причин неудовлетворительных результатов ТРГЭК показал, что треть фатальных осложнений были связаны с техническими аспектами и последствиями оперативного вмешательства. Выявленные при динамическом наблюдении за больными особенности течения послеоперационного периода определили основные направления для совершенствования методики ТРГЭК, а именно выполнение транссекции на каркасе без необходимости наложения гастрогастроанастомоза, в виду вероятности развития несостоятельности последнего, анастомозита и эрозивного кровотечения; выполнение пилоропластики ввиду риска развития гастростаза на фоне полной деваскуляризации желудка.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ У БОЛЬНЫХ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ, ОСЛОЖНЁННОЙ КРОВОТЕЧЕНИЕМ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА

Девятов А.В., Струсский Л.П.,

Бабаджанов А.Х., Мирзаев Б.Б.

Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан

Изучение вопросов эндоскопического лечения больных циррозом печени (ЦП) является важной частью комплексной программы малоинвазивной коррекции портальной гипертензии (ПГ) и её осложнений. Вопросы тактики должны определить показания, противопоказания, роль и место эндоскопических методов в комплексной профилактике и лечении пищеводно-желудочных геморрагий не только в качестве альтернативного метода, но и как вспомогательного лечебного способа на этапах радикальной коррекции ПГ.

В основу исследования положены результаты обследования и эндоскопического лечения 99 больных с ПГ, поступивших с кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода (ВРВП). Возрастной состав варьировал от 10 до 76 лет. Средний возраст составил 43,1±7,4 года.

Топическая визуализация дефекта варикозной вены в момент кровотечения оказалась возможной у 55 (55,6%) больных. Источником кровотечения были вены средней и нижней трети пищевода. Эндоскопическая склеротерапия (ЭС) варикозных вен пищевода применена у 82 (82,8%) больных. Эндоскопическое лигирование (ЭЛ) варикозных вен пищевода применено у 17 (17,2%) пациентов. Эффективный гемостаз получен у 72 (72,7%) больных. Вследствие рецидива кровотечения в сроки от 2 часов до 9-и суток после попытки эндоскопического гемостаза, были оперированы (операция Пациоры) 15 пациентов, летальность составила 46,7% (7 больных). На фоне неудачной попытки эндоскопического гемостаза и отсутствия возможности проведения оперативного лечения, вследствие тяжести состояния и нарастающей печёночно-почечной недостаточности, умерли 12 пациентов. С абсолютным эндоскопическим гемостазом от нарастающей печёночно-почечной недостаточности умерло ещё 5 из 72 пациентов, в связи с чем частота удовлетворительных результатов снизилась до 67,9%. Летальность в группе больных после эффективных эндоскопических манипуляций составила – 6,9% (5 из 72), тогда как после операции Пациоры – 46,7%. Общая летальность среди 99 больных составила – 33,3% (24 пациента).

Отдалённые результаты эффективности эндоскопических вмешательств изучены у 56 больных ЦП. Всем больным дополнительно произведено по 1-3 сеанса ЭС или ЭЛ. Рецидив кровотечения из ВРВП в сроки до месяца после эндоскопической остановки кровотечения и проведения дополнительных сеансов с целью профилактики рецидива наблюдали у 18 (32,1%) больных. У 8 (14,3%) больных отмечено профузное кровотечение с локализацией источника ниже кардиоэзофагеального перехода. Из них оперированы 4 пациента, у остальных, в связи с тяжестью состояния применены только консервативные методы.

Общая летальность на фоне рецидива кровотечения из ВРВП после повторных сеансов ЭС и экстренных хирургических вмешательств составила – 10,7%.

Таким образом, эффективность эндоскопических манипуляций при активном кровотечении из ВРВП у больных ЦП с ПГ составляет – 67,9%. У больных ЦП с ПГ функционального класса «С» по Сhild- Pugh эндоскопические способы гемостаза и профилактики кровотечений из ВРВП являются основными методами лечения, в свою очередь для больных функциональных классов «А» и «В» со стабильным течением патологического процесса в печени, а также на фоне состоявшегося кровотечения из ВРВП, в связи с высокой частотой рецидива этого осложнения (32,1%), эндоскопические вмешательства могут быть альтернативными только у 45,5% больных, что обуславливает целесообразность оценки возможности проведения радикальной коррекции ПГ.

ДИАГНОСТИКА И ТЕЧЕНИЕ ПЕЧЁНОЧНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ ПРИ ПОРТОСИСТЕМНОМ ШУНТИРОВАНИИ

Девятов А.В., Бабаджанов А.Х.,

Ирматов С.Х., Мардонов Л.Л.

Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан

Цель исследования. Оценить эффективность клинико-инструментальной диагностики печёночной энцефалопатии (ПЭ) у больных циррозом печени (ЦП) на этапах портосистемного шунтирования (ПСШ).

Материалы и методы. Анализу подвергнуты результаты обследования и лечения 243 больных ЦП, оперированных за период с 2004 по 2009гг., у которых в комплексе диагностики ПЭ применён аппарат «HEPAtonormTM – Analyzer» (компания «MERZ», Германия). Возраст пациентов в среднем составил 28,2±10,1 года. Критерием оценки тяжести ПЭ на этапах ПСШ послужили результаты определения критической частоты мерцания (КЧМ), полученные с помощью аппарата HEPAtonormTM – Analyzer. Научные принципы, лежащие в основе данной методики, определяются 100% чувствительностью и специфичностью аппарата HEPAtonormTM индуцирующего КЧМ, порог которой находится в прямой зависимости от прогрессирования ПЭ. Все больные оперированы в плановом порядке: дистальный спленоренальный анастомоз – 124 (51,0%); проксимальный спленоренальный анастомоз со спленэктомией – 13 (5,3%); латеро-латеральный спленоренальный анастомоз – 24 (9,9%); спленосупраренальный анастомоз – 50 (20,6%); Н-образный спленоренальный анастомоз – 32 (13,2%).

Результаты. В группе исследуемых больных в 48 (19,8%) случаях клинически и инструментально ПЭ не выявлена. В 132 (54,3%) случаях ПЭ клинически не определялась, однако инструментальное исследование позволило выявить латентную стадию данного осложнения. Клинические проявления ПЭ при первичном осмотре, соответствующие 1-2 стадии (H.O. Conn, 1979) выявлены у 63 (25,9%) пациентов, что потребовало проведения предоперационной консервативной терапии.

В раннем послеоперационном периоде печёночная недостаточность отмечена в 29 случаях (11,9%). Средний показатель КЧМ составил 37,5 ± 0,9 Hz, причём сравнение показателей у пациентов с нормой КЧМ до операции и больных с ПЭ показало достоверную разницу (P<0,05) в степени прогрессирования данного осложнения. Частота печёночной недостаточности также различалась и составила 8,2% против 13,6%. Включение в комплекс послеоперационной реабилитации больных специфических консервативных мероприятий (диета, L-орнитин-L-аспартат, лактулоза) позволило нивелировать явления ПЭ у 59,3% с улучшением показателя КЧМ до 38,7 ± 0,9 Hz. В дальнейшем в сроки 1-2 месяца после шунтирования, данный показатель повысился до 41,3 ± 1,04, при этом клинические проявления ПЭ выявлялись только у 11,1% пациентов, а латентная форма ПЭ по показателям КЧМ определена у 35,0%.

Заключение. ПЭ является одним из наиболее частых осложнений ЦП, однако частота её выявления в зависимости от выраженности клинических проявлений или данных инструментальных исследований может варьировать от 20 до 80%, что имеет принципиальное значение в плане своевременности включения в комплекс лечения профилактических мероприятий. Определение порога КЧМ при помощи аппарата HEPAtonormTM – Analyzer позволяет объективно оценить степень тяжести и риск прогрессирования ПЭ у больных ЦП. Так на дооперационном этапе данное осложнение выявляется у 80,2% больных ЦП, причём у 54,3% – латентная стадия. В 100% случаев оперативное вмешательство ухудшает показатель КЧМ, при этом риск развития гепатоцеллюлярной недостаточности фактически в 2 раза выше у больных с клинически или инструментально выявленной ПЭ до операции, и соответственно требует проведения специфических лечебно-профилактических мер на всех этапах ПСШ.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ КРОВОТЕЧЕНИЙ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА
Дундаров З.А., Величко А.В., Адамович Д.М.,
Лин В.В. Красюк О.Н.

Гомельский государственный медицинский университет, г. Гомель, Беларусь

Введение. Кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) является самым частым и опасным для жизни больного осложнением портальной гипертензии (ПГ) и развивается у 80% пациентов. Борьба с пищеводно-желудочными кровотечениями и их предупреждение является одной из главных задач при наличии у больного портальной гипертензии.

Цель исследования. Изучение результатов хирургической профилактики и лечения кровотечений из ВРВПЖ.

Материалы и методы. За период 2005-2010 гг. нами в плановом и экстренном порядке прооперировано 43 пациента с циррозом печени и ВРВПЖ. К функциональному классу «А» по Child-Pugh были отнесены 12 больных, к классу «В» – 23, к классу «С» – 8. Мужчин было – 26, женщин – 17. Возраст больных составлял в среднем 51,3(2,4 года. Показаниями к операции были: 1) наличие ВРВПЖ II-III степени по классификации А.Г. Шерцингер (1986) с кровотечениями в анамнезе (17 больных); 2) сочетание эрозивного рефлюкс-эзофагита с ВРВПЖ II-III степени без предшествующих кровотечений (6 больных); 3) В ВПЖ III степени с наличием эндоскопических «красных сигналов» (11 больных); 4) продолжающееся кровотечение из ВРВПЖ (9 больных). Оперативное вмешательство включало: полную наружную деваскуляризацию абдоминального отдела пищевода до наддиафрагмального уровня, проксимальных отделов (дна и тела) желудка с выполнением расширенной селективной проксимальной ваготомии, спленэктомию (39), транссекцию пищевода аппаратным (32) или ручным (11) способом, фундопликацию по Черноусову.

Результаты. В раннем послеоперационном периоде умерло 3 (7%) больных от нарастающей печёночно-клеточной недостаточности. Эндоскопически изучена динамика степени ВРВ. До операции ВРВПЖ II степени отмечено у 14 (32,6%) больных, III степени – у 29 (67,4%). После операции ВРВ III ст. не было ни одного больного, II ст. – у 6 (15%), I ст. – у 19 (47,5%) и отсутствие ВРВПЖ у 15 (37,5%) больных. Эпителизация эрозий пищевода отмечена у всех пациентов. У всех 6 больных с остаточным ВРВПЖ II степени после операции дополнительно проведены сеансы склеротерапии.

Прослежены результаты операций в отдалённом периоде в сроки до 3-х лет. Рецидивы кровотечения из ВРВПЖ отмечены у 3 (7,5%) больных, которые не носили массивного характера и были излечены консервативными мероприятиями.

Заключение. Операции азигопортального разобщения при ПГ у больных циррозом печени патогенетически обоснованы с той точки зрения, что наличие ВРВПЖ при этой патологии обусловлено наличием анатомических связей воротной вены с венами пищевода и желудка. Отсутствию рецидивов кровотечений способствуют: уменьшение степени варикозного расширения вен сразу после операции со стабильным сохранением этого эффекта; нормальная слизистая оболочка пищевода без признаков рефлюкс-эзофагита и отсутствие гастроэзофагеального рефлюкса; снижение кислотности желудочного сока.

СОСТОЯНИЕ ПЕЧЁНОЧНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ И ЛЁГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЁННЫМ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Заривчацкий М.Ф., Ишенин Ю.М.,
Мугатаров И.Н., Щекотов В.В.,

Барламов П.Н., Богатырева Г.М.,

Воробьева А.А., Каменских Е.Д.,

Сметанин Д.В., Смоленцев С.В.

Кафедра хирургических болезней медико-профилактического факультета, кафедра госпитальной терапии №2 ГОУ ВПО

«ПГМА им. ак. Е.А. Вагнера Росздрава»,

КМСЧ №1, г. Пермь, Россия

Цель исследования. Оценить результаты хирургического лечения, показатели ультразвукового допплеровского исследования портальной гемодинамики, вентиляционной функции лёгких и торакального объёма жидкости у больных циррозом печени (ЦП), осложнённого портальной гипертензией.

Материалы и методы. Внутрипечёночное портосистемное шунтирование методом туннелирования печени произведено 18 пациентам ЦП в возрасте от 17 до 67 лет (50,73±11,82). В 10 случаях туннелирование сочеталось с эндоскопическим лигированием ВРВ, в 5 – со спленэктомией. До операции проведены клинические и биохимические анализы, ультрасонография органов брюшной полости, ультразвуковая допплерография сосудов печени, селезёнки и лёгочной артерии, фиброэзофагогастроскопия, спирография (комплекс «Валента»), измерение торакального объёма жидкости (Полиреокардиограф-01). Форма ЦП оценивалась клинически и морфологически.

Результаты. До операции II ст. ВРВ пищевода выявлена у 3 больных , III ст. – у 15 больных. После операции у 12 больных выявлена I ст. ВРВ пищевода, у 5 – II , у 1 - III.

При допплерографии диаметр воротной вены (ВВ) до операции составил 15,7±0,39 мм, после операции 12,5±0,58 мм, объёмная скорость кровотока в ВВ была соответственно 442,07±171,6 и 901,8±70,3 мл/мин. В послеоперационном периоде выявлены дополнительные внутрипечёночные потоки, образовавшиеся в результате туннелирования печени. Чаще это были антеградные волнообразные или с уплощёнными пиками высокоскоростные потоки, напоминающие портальный спектр. При УЗДГ после операции отмечено повышение давления в лёгочной артерии у всех пациентов.

Динамика биохимических показателей: общий белок до операции составил 60,5±8,09 г/л, а после операции – 65,5±7,55. Общий билирубин 34,5±14,7 и 18,23±5,39 мкмоль/л соответственно. Отмечен регресс синдрома цитолиза – АлАТ до 94,6±71,6; после – 56,7±31,57 ед/л; АсАТ 123,5±84,8 и 78±31,57 ед/л соответственно.

Жизненная ёмкость лёгких (ЖЕЛ) после операции снизилась, что связано с ранним восстановительным периодом, в последующем отмечено увеличение ЖЕЛ. Индекс торакального объёма жидкости (ИТОЖ) после туннелирования печени увеличился с 1,25±0,13 до 1,53±0,23 л/м2.

Через 3 месяца хорошие результаты получены у 14 пациентов, неудовлетворительный – у 1 больного. Через 6 месяцев хорошие результаты были у 12 пациентов, удовлетворительные – у 2. Через 2 года хороших результатов было 9, удовлетворительных – 3, неудовлетворительных – 2, а через 36 месяцев хорошие результаты отмечены у 10 больных, удовлетворительные – у 2.

Заключение. Туннелирование печени по Ишенину эффективно в профилактике кровотечения из ВРВПиЖ, так как обеспечивает восстановление гепатопетального характера портального кровотока, уменьшает риск развития печёночной недостаточности. Наряду с этим увеличивается ИТОЖ, давление в лёгочной артерии, что, по-видимому, связано с увеличением притока крови к правым отделам сердца. Повышается ЖЕЛ в отдалённом послеоперационном периоде.

КОМПАРТМЕНТ-СИНДРОМ ПРИ АСЦИТ-ПЕРИТОНИТЕ

Ибадильдин А.С., Амантаева К.К.

КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова,

г. Алматы, Казахстан

Введение. Актуальность проблемы обусловлена довольно высокой частотой абдоминального компартмент-синдрома (АКС): до 5,5 % больных с перитонитом, панкреонекрозом, пострадавших с тяжёлой сочетанной травмой живота, хотя значительное повышение внутрибрюшного давления в этой группе отмечается в 30 % наблюдений по данным различных авторов, а так же высокой летальностью – до 68 % при установленном диагнозе абдоминального компартмент-синдрома.

В доступной литературе мы не нашли информацию о значении компартмент-синдрома в определении лечебной тактики при асцит-перитоните, осложняющем течение цирроза печени. От 50 – до 70% отечно-асцитический синдром наслаивается на клиническую картину цирроза печени. Консервативное лечение этих больных безуспешно, эффект неочевиден, риск операции в силу тяжести состояния больного обусловлен полисиндромностью этого заболевания. Выделяют четыре степени интраабдоминальной гипертензии: I степень – 10-15 мм рт. ст., II степень- 15-25 мм рт. ст., III ст. пень – 25-35 мм рт. ст., IV степень – более 35 мм рт. ст.

Цель исследования. Определение значимости компартмент-синдрома в выборе алгоритма лечения.

При подозрении на абдоминальный компартмент-синдром, внутрибрюшное давление необходимо измерять через каждые 2-4 ч., диагноз правомочен при наличии интраабдоминального давления выше 15 мм рт. ст. и ацидоза, а также при наличии одного из следующих патологических изменений: гипоксемии, повышения центрального венозного давления или давления заклинивания лёгочной артерии, гипотонии и/или снижения сердечного выброса, олигурии, улучшения состояния после декомпрессии.

Материалы и методы. Мы использовали данный метод для определения ВБД у 16-ти больных с асцитическим синдромом на фоне цирроза печени. У 6 больных выявлен абдоминальный компартмент-синдром I и II степени, у 4- III степени, у остальных 6 больных IV степени. Больные первой и второй степенью объединены в одну клиническую группу, декомпрессия брюшной полости не проводилась, лечение традиционное.

Больным с III-IV степенью АКС, при поступлении выполнялась, декомпрессия брюшной полости с забором асцитической жидкости для исследования – микробиологического, иммунобиохимического, морфологического. По результатам исследования проводилась аутореинфузия асцитической жидкости (АЖ) с сорбированием АЖ при необходимости. В результате проведения лечения получен лучший результат со стабилизацией общего состояния асцитического синдрома, у больных III степенью АКС. У больных с установленной АКС IV степени, декомпрессия в виде лапароскопической эксфузии асцитической жидкости, санацией брюшной полости положительного эффекта не дала, нарастала дыхательная, сердечнососудистая и печёночная недостаточность, в результате которой наступил летальный исход.

Таким образом, определение степени внутрибрюшного давления у больных циррозом печени с отечно-асцитическим синдромом, должно быть в арсенале алгоритма лечебной тактики, специалистов занимающихся данной патологией. Степень выраженности компартмент-синдрома позволяет прогнозировать течение заболевания и в дальнейшем выбрать оптимальный метод лечения, вплоть до трансплантации печени у больных I-II степенью.

Заключение. 1. Необходимо определять внутрибрюшное давление у больных циррозом печени с выраженным отечно-асцитическим синдромом.

2. Компартмент-синдромом III-IV степени «императивное» показание для декомпрессии брюшной полости, так как задержка чревата декомпенсацией функциональной способности жизнеобеспечивающих органов и не благоприятным прогнозом.

3. Больным I-II степенью компартмент-синдрома, показана комплексная консервативная терапия, как этап подготовки к трансплантации печени.

МОНИТОРИНГ МОРФОЛОГИИ ЭРИТРОЦИТОВ КАК КРИТЕРИЙ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Ибадов Р.А., Байбеков И.М.,

Гизатулина Н.Р., Стрижков Н.А.

Республиканский специализированный центр хирургии имени акад. В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан

Введение. Мембрана эритроцитов весьма чувствительна к изменению концентрации токсических веществ, появляющихся в крови при циррозе печени. Известно, что желчные кислоты приводят к эхиноцитарной трансформации, причём после удаления веществ вызывающих трансформацию, эритроциты вновь приобретают дисковидную форму. Данное свойство может быть критерием оценки эффективности проводимой терапии.

Цель исследования. Изучить изменение форм эритроцитов (ФЭ) капиллярной крови на этапах лечения больных циррозом печени в отделении реанимации и интенсивной терапии (ИТ).

Материалы и методы. Исследована морфология эритроцитов капиллярной крови с помощью оригинального способа изучения дискретных структур – методика экспресс диагностики форм эритроцитов «толстой капли» (ЭМТК) – патент Республики Узбекистан №DGU 01195 у 23 пациентов с диагнозом ЦП, ПГ, ВРВП 3 ст., осл. кровотечением на этапах интенсивной терапии. Нативную неокрашенную кровь исследовали с помощью микроскопов Биолам-И и Люмам-И2 при соответствующем увеличении и цифровой фотокамеры HP PhotoSmart. При оценке ФЭ пользовались модифицированной классификацией Г.И. Козинца (1987г.) и Рязанцевой (2001г.).

Результаты. У больных циррозом печени ФЭ претерпевает существенные изменения, которые заключаются в увеличении количества эхиноцитов - клеток имеющих выросты на цитоплазматической мембране (Табл. 1).

Динамика соотношения форм эритроцитов у больных циррозом печени до и после интенсивной терапии.

Таблица 1.

	Группы
(п = 23)
	Формы эритроцитов

	
	диско-циты
	эхино-циты
	стомато-циты
	необра-тимые

формы

	Норма
	89,3±1,6
	8,2±0,54
	1,9±0,09
	0,3±0,07

	ЦП

(доИТ)
	29,8±1,7*
	39,5±2,7*
	21,3±2,5*
	9,4±1,5*

	ЦП

после ИТ
	66,7±2,4*,**
	19,7±1,1*,**
	10,5±0,9*,**
	3,1±0,6*,**


Примечание: * - достоверное различие с нормой Р< 0,05

**- достоверное различие с группой до лечения Р< 0,05

При тяжёлых формах течения ЦП содержание дискоцитов снижается, применение ИТ приводит к восстановлению ФЭ, что проявляется меньшей степенью эхиноцитарной трансформации, а так же уменьшением количества стоматоцитов и необратимо изменённых форм (Табл.). Проявления пойкилоцитоза и анизоцитоза после ИТ, играют важную положительную роль в формировании процессов тромбообразования и характеризуют состояние анемии развившейся на фоне кровотечения из ВРВП. ФЭ является зеркалом функционального состояния клетки, а прогрессирование патологических трансформаций на фоне сниженных показателей гемоглобина и гематокрита ещё больше усугубляет и без того нарушенные кислородтранспортные свойства крови, чем объясняется контроль степени гипоксии и тяжесть клинического статуса.

Заключение. 1.У больных циррозом печени в периферической крови количество патологических форм эритроцитов резко увеличено по сравнению с контролем. 2.Проведение дифференцированной интенсивной терапии ЦП существенно улучшает морфологию эритроцитов. 3.Мониторинг форм эритроцитов периферической крови с помощью метода «толстой капли» является объективной оценкой эффективности интенсивной терапии.

ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ АКТИВНОСТИ ГИДРОКСИЛИРУЮЩЕЙ МОНООКСИГЕНАЗНОЙ СИСТЕМЫ ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ ПОСЛЕ ПОРТОСИСТЕМНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Ибадов Р.А., Гизатулина Н.Р.,
Бабаджанов А.Х., Стрижков Н.А.

Республиканский специализированный центр хирургии имени акад. В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан

Введение. В клинической фармакологии статус ацетилирования чаще всего используют в качестве фенотипического маркера, позволяющего прогнозировать нежелательные побочные эффекты лекарственных веществ. Принадлежность индивидуума к той или иной группе ацетиляторов может являться одним из факторов, обусловливающих различную устойчивость к заболеваниям. В клинической практике фенотип ацетилирования используется в качестве маркера предрасположенности к определённым заболеваниям.

Цель исследования. Выявить зависимость клинического течения у больных ЦП от показателей фенотипа ацетилирования

Материалы и методы. Проанализированы результаты обследования 45 больных с ЦП, осложнёнными портальной гипертензией (ПГ): у 26 (57,8%) больных морфологически установлен крупно-узловой ЦП (КЦП), у 19(42,2%) больных – мелкоузловой (МЦП).

Ацетилирующая способность организма оценивалась по методу Пребстинг-Гаврилова в модификации Аниловой и Толкачевской. Всем больным исследование проводилось до и после операции.

Результаты. По нашим данным, у больных с ЦП преобладает медленный тип ацетилирования. Так, из 45 больных ЦП у 75% отмечен ФМАц, соответственно у 25% ФБАц. Выявлено, что распределение по фенотипу ацетилирования не зависит от пола и возраста пациентов.

Полученные результаты показали, что в группах больных как МЦП, так и КЦП имеет место значительное угнетение МОС гепатоцитов. До операции определено, что у всех обследованных больных, отмечается значительное снижение, выделение метаболитов амидопирина. Так до операции у больных с МЦП уровень метаболита 4 ААП в суточной моче оказался ниже контроля в 3,6 раз, а у больных с КЦП 7,36 раза, N-ац-4ААП у больных с МЦП снижен в 3,а у больных с КЦП в 5,74 раза. Выявлена корреляция между изучаемыми показателями, что можно рассматривать в качестве критерия оценки МОС в печени до и после операции, а также для применения консервативной терапии.

Заключение. Сравнительный анализ основных биохимических параметров крови в до- и послеоперационном периодах у больных с различными типами ацетилирования показал, что не зависимо от типа ацетилирования отмечается повышение основных биохимических показателей печени.

Существует прямая взаимосвязь любой формы ЦП с иммуногистохимическими показателями и может стать одним из прогностических критериев осложнений в послеоперационном периоде.

СТАНДАРТИЗАЦИЯ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ У БОЛЬНЫХ С АКТИВАЦИЕЙ ЦИРРОТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА И ОСТРОЙ ПЕЧЁНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПОСЛЕ ПОРТОСИСТЕМНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Ибадов Р.А., Гизатулина Н.Р., Абсалов М.М.,
Бабаджанов А.Х., Стрижков Н.А.

Республиканский специализированный центр хирургии имени акад. В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан

Цель исследования. На основании опыта ведущих мировых гепатологических школ и собственного материала стандартизировать интенсивное ведение больных циррозом печени (ЦП) после наложения спленоренального анастомоза с развитием острой печёночной недостаточности (ОПН).

Материалы и методы. Изучено ведение в раннем послеоперационном периоде 22 пациентов с ОПН за период 2005-2009 годы в РСЦХ им. акад. В. Вахидова перенёсших операцию наложения спленоренального анастомоза. После наложения селективных СРА активация цирротического процесса отмечена у 14% больных. В 87,7% случаев холемия и ферментемия достигала высоких цифр (билирубин: общий - 101,3+2,3 ммоль/л, прямой - 52,4+1,9 ммоль/л, АсТ -298,3+11,3 нмоль/с.л., АлТ - 902,0+40,3 нмоль/с.л).

Причинами возникновения и прогрессирования ОПН послужили: в 30,9% случаев пищеводное кровотечение, в 4,1% асцит-перитонит и в 65,0% случаев - исходная функциональная недостаточность печени на фоне расширенного объёма оперативного вмешательства и кровопотерей во время операции. У 46% больных в прекоматозном состоянии консервативная терапия дополнена ГБО.

Результаты. На основании опыта ведущих мировых гепатологических школ и собственного материала в работе применяли разработанные нами стандартные четыре линии лечебной тактики у всех больных с активацией цирротического процесса и острой печёночной недостаточности:

Первая линия – лечение печёночной (смешанной) энцефалопатии, основными направлениями которой являются: устранение «разрешающих факторов»; снижение образования, абсорбции нейротоксических метаболитов; воздействие на активность ингибиторных нейротрансмиттеров.

Вторая линия – лечение синдромов острого повреждения печени, основными направлениями которой являются: лечение синдромов холестаза и цитолиза; коррекция гипогликемического синдрома; коррекция водно-электролитных нарушений; заместительная гепатотропная терапия.

Третья линия – профилактика и лечение витальных осложнений со стороны других органов и систем: дыхательной недостаточности и бронхо-лёгочных осложнений; отёка головного мозга; гепато-ренального синдрома; коагулопатических кровотечений.

Четвертая линия – реабилитация больных в условиях отделения интенсивной терапии: лечение постшунтовой энцефалопатии и отечно-асцитического синдрома.

Заключение. В результате применения разработанной нами стандартной четырёхлинейной лечебной тактики у всех больных с активацией цирротического процесса и острой печёночной недостаточности достоверно выявлены значительные улучшения клинического статуса пациентов с выраженной положительной динамикой клинико-биохимических показателей.

ПРЕДТРАНСПЛАНТАЦИОННОЕ ТУННЕЛИРОВАНИЕ ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ С ЦИРРОЗОМ

Ишенин Ю.М., Мугатаров И.Н.,

Шабанов В.В., Колесников С.И.

ГОУ «ИУВ» МЗ и СР ЧР (Чебоксары), Пермский гепатологический центр, Городская клиническая больница им. Н.И. Пирогова (Самара),
ВСНЦ СО РАМН, г. Иркутск, Россия
Введение. Хирургическое лечение терминальных стадий цирроза печени до сих пор остаётся нерешённой проблемой хирургической гепатологии.

Цель исследования. Изучить возможность пролонгирования периода ожидания трансплантации больных с циррозом печени.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением за период с 1997 по 2010 находились 15 больных в возрасте от 27 до 57 лет (в среднем 424,5 года), среди которых было 2 женщины( и 13 мужчин. Все они страдали циррозом печени III-IV стадии по Чайлду-Пью-Ишенину. 5 из них находись в листе ожидания на трансплантацию печени (г. Москва). Из них только 2 была выполнена ортотопическая трансплантация печени. Всем остальным было выполнено туннелирование печени по Ишенину. Клинико-диагностический алгоритм стандартный.

Результаты. В результате ортотопической трансплантации печени (хирург В. Чжао) у двух больных, хороший результат с двухлетним сроком наблюдения отмечен у одного больного (г. Пермь). Второй пациент умер на 3 сутки после операции от прогрессирующей печёночной недостаточности (г. Самара). Один пациент был подготовлен к родственной трансплантации печени. Однако в течение 5-летнего периода наблюдения вышел из трансплантационного листа ожидания и возраста, и операции не было выполнено (хирург С.В. Готье). От предложенной микротрансплантации печени по Ишенину пациент воздержался. В дальнейшем больной погиб от прогрессирования цирроза печени.

12 больным по принятой технологии было выполнено тройное туннелирование печени с нулевой операционной и госпитальной летальностью. За наблюдаемый период от 1 до 12 лет умерли 2 больных от острой печёночной недостаточности на фоне суррагатно-алкогольной зависимости. У остальных пациентов отмечено по данным эхоканалографии функционирование внутрипечёночных шунтов и удовлетворительная функция печени. Двое из них относятся к I-II стадии, 7 к II-III стадии, и один IV стадии по Чайлду-Пью Ишенину.

Заключение. Операция туннелирования печени у больных с циррозом позволяет в случае отсутствия донора пролонгировать нахождение в листе ожидания трансплантации печени и сроки жизни.

СОЧЕТАННЫЕ ОПЕРАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ

(КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ)

Ишенин Ю.М., Рамазанов М.М., Валеев Р.А.,
Горшунов А.В., Исмагилов Г.Г., Потапов А.В.

ГОУ «ИУВ» МЗ и СР ЧР, г. Чебоксары, Россия

НЦ ЭЧ СО РАМН, г. Иркутск,

КХЦ НФ «СХ», г. Иркутск, Россия

Введение. Хирургическое лечение цирроза печени до сих пор остаётся проблемой хирургической гепатологии.

Цель исследования. Проанализировать сочетанные вмешательства при лечении цирроза печени методом туннелирования с имплантацией «Аллопланта» у двух больных.

Материалы и методы. Анализу подвергнуты двое пациентом женского и мужского пола в возрасте 47 и 52 лет с диагнозом: цирроз печени III-IV стадии по Чайлду-Пью-Ишенину, которым в 2005 году по стандартным технологиям были выполнены операции туннелирования печени по Ишенину с имплантацией «аллопланта» в паренхиму печени до 3,0 мл на инъекцию (всего 15 мл). Клинико-диагностический алгоритм стандартный. При выполнении вмешательства у всех пациентов бралось информированное согласие на операцию.

Результаты. Оба пациента, несмотря на тяжесть своего состояния (пациентка оперировалась повторно методом туннелирования через 7 лет после первой операции), благополучно перенесли оперативное вмешательство и значительно улучшили свой клинико-биохимический и социальный статус. Однако у пациентки в течение клинического периода наблюдения держался высокий лейкоцитоз в пределах 25х109 без гипертермической реакции. Живот при этом был спокойным, билирубин у верхней границы нормы. УЗИ брюшной полости не выявило печёночных осложнений. Второй пациент никаких жалоб не предъявлял, рецидива асцита за госпитальный период не отмечено.

Оба пациента выписаны в удовлетворительном состоянии с первичным заживлением раны на с 15-17 сутки на амбулаторное лечение по месту жительства. В период динамического наблюдения за пациенткой было отмечено, что у неё, несмотря на благополучное состояние (больная работает программистом) держится все тот же высокий лейкоцитоз. УЗИ органов брюшной полости патологии не выявило. Однако на 2-год наблюдения (на 9 год после первой операции) при нарушении безалкогольного режима больная внезапно скончалась от острого желудочно-кишечного кровотечения. Аутопсии не производилось. Второй пациент здравствует по настоящее время, периодически проводит курсы противорецидивной терапии с целью профилактики ригидного асцита. Кровотечений за 5-летний период наблюдения не отмечал. Клинико-биохимические показатели на нижних границах нормы.

Заключение. Первый опыт симультанных операций позволяет констатировать их синергизм. Однако только накопление материала позволит создать адекватную систему показаний при этом виде лечения терминальных стадий цирроза печени.

ВНУТРИПОРТАЛЬНАЯ ИНФУЗИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ В ЛЕЧЕНИИ ПИЩЕВОДНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Каримов Ш.И., Боровский С.П.,

Хакимов М.Ш., Рахманов С.У.,

Маткулиев У.И., Хасанов В.Р.

Ташкентская медицинская академия,

г. Ташкент, Узбекистан

Цель исследования. Изучить влияние внутрипортальной инфузии лекарственных средств (ВИЛС) в комплексе с другими эндоваскулярными вмешательствами на результаты лечения пищеводных кровотечений при циррозе печени и портальной гипертензии (ПГ).

Материалы и методы. Проанализированы результаты применения ВИЛС L-орнитин-L-аспартата и пропранолола в комплексном лечении у 24 больных с кровотечением из варикозных вен пищевода и желудка и 12 пациентов с рецидивирующими кровотечениями в анамнезе. ВИЛС проводилась после чреспечёночной эндоваскулярной окклюзии кровоточащих сосудов и эмболизации селезёночной артерии с целью остановки кровотечения и снижения давления в воротной вене. У 12 плановых больных ВИЛС средств использована в качестве лечения печёночной недостаточности и подготовки к эндоваскулярным вмешательствам. У большинства больных (33) для катетеризации воротной вены использован латеральный доступ, в 3 случаях – трансъюгулярный.

ВИЛС включала препараты, направленные на улучшение микроциркуляции в печени и портальной перфузии, ускорение процессов восстановления функции печени, профилактику прогрессирования печёночной недостаточности и снижение активности цитолитического процесса в органе. Продолжительность катетерной терапии составила от 4 до 12 суток. Общий объём регионарной инфузии составлял 800-1000 мл\сутки.

Результаты. Общий билирубин уже к 3 суткам снизился до 42,22±3,76 мкмоль/л за счёт непрямой фракции (33,62±4,84 мкмоль/л), активность АСТ и АЛТ уменьшилась до 1,22±0,34 и 1,36±0,82 ммоль/ч•л, соответственно. Концентрация общего белка сыворотки крови к этому сроку достигла 58,7±4,36 г/л, А/Г индекс - 0,92±0,12, общий билирубин - 38,84±4,42 мкмоль/л, АСТ - 1,12±0,46 и АЛТ - 1,24±0,48 ммоль/ч•л. В 2 случаях проведена реэмболизация кровоточащих сосудов при рецидиве кровотечения и у 4 больных - эндоваскулярная окклюзия венозных коллатералей, которые не были выявлены при контрольной портографии.

31,4 мм. вод. ст. После эмболизации ВРВПЖ портальное давление повышалось в среднем на 63,1±13,2 мм. вод. ст., а после дополнительной эмболизации селезёночной артерии оно составляло 356,8±27,0 мм. вод. ст. В постэмболизационном периоде отмечалось достоверное снижение портального давления, особенно в период введения пропранолола внутрипортально. На 3 сутки портальное давление составило, в среднем, 332,8±24,1 мм. вод. ст., на 7 сутки – до 328,6±26,6 мм. вод. ст. До эмболизации ВРВПЖ средний показатель портального давления было 427,1.

Заключение. Включение ВИЛС позволяет в значительной степени уменьшить риск неблагоприятного течения постэмболизационного периода, тем самым улучшить результаты применения эндоваскулярных вмешательств в лечении больных с ПГ.

КОМПЛЕКСНЫЕ МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЛЕЧЕНИИ И ПРОФИЛАКТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Каримов Ш.И., Боровский С.П., Хакимов М.Ш.,
Рахманов С.У., Маткулиев У.И., Хасанов В.Р.

Ташкентская медицинская академия,
г. Ташкент, Узбекистан

Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных циррозом печени с портальной гипертензией путём комплексного использования эндоскопических и эндоваскулярных вмешательств.

Материалы и методы. Во 2 клинике ТМА у 23 больных с циррозом печени, осложнённой портальной гипертензией проводилось комплексное лечение малоинвазивными (эндоскопическими и эндоваскулярными) вмешательствами и медикаментозной коррекцией портального давления. Возраст больных был от 18 до 57 лет. Мужчин было 15, а женщин 8. У всех пациентов по данным инструментального и лабораторного исследования выявлено спленомегалия с явлениями гиперспленизма, ВРВ пищевода 2-3 степени, в 14 случаях асцит: резистентный к диуретикам – 9, а у остальных транзиторный. У 17 пациентов с ВРВ пищевода, осложнённого кровотечением, в экстренном порядке после временного гемостаза зондом Блэкмора и стабилизации состояния, проведено эндоскопическое склерозирование ВРВП в 2-3 сеанса с полной остановкой кровотечения, с назначением в последующем анаприлина и изосорбида-5-мононитрата. По улучшению показателей функции печени этим больным проводились эндоваскулярные вмешательства в бассейне чревного ствола, поэтапные эмболизации селезёночной, а затем желудочно-сальниковой, в последующем левой желудочной артерией, чтобы уменьшить кровоток по магистральным сосудам в сторону увеличенной селезёнки. В 6 случаях, из них у 2 больных в анамнезе было кровотечение из ВРВП, на фоне проводимых в плановом порядке эмболизаций селезёночной артерии и притоков к селезёнке, выполнено эндоскопическое склерозирование ВРВП и одновременное назначение анаприлина и изосорбида-5-мононитрата для снижения портального давления.

Результаты. После эндоскопических вмешательств осложнений не было, после эндоваскулярных вмешательств у 3 больных был постэмболизационный инфаркт селезёнки, купирован консервативными мероприятиями. Первичный гемостаз в группе больных с кровотечением удалось достичь у всех. Рецидив кровотечения отмечен у 3 пациентов, 1 больной экстренно оперирован, а у 2 других удалось консервативно остановить, но на фоне нарастающей печёночной недостаточности больные умерли. В группе больных, которым проводилось плановая превентивная склеротерапия, рецидивов кровотечения не было. После эмболизации селезёночной артерии и возникающих впоследствии крупных перетоков в сторону селезёнки, отмечалось улучшение показателей гемоглобина и тромбоцитов, кроме этого имело место медленная декомпрессия портального давления на 30-40 мм вод. ст. Назначение неселективного β-адреноблокатора анаприлина и изосорбид-5-мононитрата приводило к снижению портального давления, особенно у больных с гиперкинетическим типом кровообращения, при этом необходимо, добиваться уменьшения ЧСС на 25% от исходного. У 3 больных в ходе лечения возникли нарушения в проводящей системе сердца, у 2 побочные эффекты от препаратов нитрата в виде постоянных головных болей, что потребовало прекращения приёма лекарств. На фоне проводимого лечения из 14 больных с асцитом у 8 больных значительно уменьшился, и уменьшилась доза принимаемых диуретических препаратов, а у остальных он полностью исчез.

Заключение. Таким образом, применение малоинвазивных эндоскопических и эндоваскулярных вмешательств в комплексе с медикаментозной коррекцией портального давления, воздействуя на разные звенья патологического процесса и за счёт своей малотравматичности, даёт удовлетворительные результаты в лечении осложнений портальной гипертензии. Особенно этот комплекс лечебных мероприятий показан больным в стадии декомпенсации заболевания, когда нет условий для проведения шунтирующих операций или трансплантации печени.

ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПРОФУЗНЫХ ПИЩЕВОДНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Каримов Ш.И., Боровский С.П., Хакимов М.Ш.,
Рахманов С.У., Хасанов В.Р.

Ташкентская медицинская академия,

г. Ташкент, Узбекистан

В настоящем сообщении проанализированы результаты эндоваскулярных вмешательств у 124 больных с портальной гипертензией, осложнённой профузным кровотечением из варикозных вен пищевода и желудка. Из них мужчин было 88, женщин – 36. Возраст больных колебался от 14 до 76 лет. Наиболее частой причиной портальной гипертензии был внутрипечёночный блок, вызванный циррозом печени (92,7%), значительно реже смешанный блок (7,3%). У 28 больных в анамнезе отмечено неоднократное пищеводное кровотечение, у 96 – впервые. Ранее выполнены операции у 16 больных: операция Таннера – у 4, гастротомическое прошивание вен пищевода – у 5, спленэктомия – у 4, дистальный спленоренальный анастомоз – у 3. У 5 больных отмечен рецидив кровотечения после эндоскопической склеротерапии через 1,5-3 месяца. Эндоскопическое исследование выявило, что источником кровотечения у 103 (83,1%) были варикозные вены пищевода, у 18 (14,5%) – варикозные вены пищевода и кардии и у 3 (2,4%) варикозные вены кардиального отдела желудка.

Лечение начинали с временной остановки кровотечения тампонадой кровоточащих вен зондом-обтуратором Блэкмора и медикаментозными средствами, затем выполнялись эндоваскулярные вмешательства. Вначале производили диагностические ангиографические исследования, при этом детально изучали ангиоархитектонику, оценивали характер и степень нарушения воротно-печёночного кровообращения, выявляли особенности кровоснабжения источника кровотечения, затем выполняли соответствующие лечебные эндоваскулярные вмешательства.

Транскатетерные вмешательства включали эндоваскулярную окклюзию варикозных вен пищевода чреспечёночным доступом, эмболизацию селезёночной артерии, длительную инфузионную регионарную терапию введением лекарственных средств непосредственно в воротную вену.

Результаты оценивались в трёх группах больных, разделённых по срокам и объёму проведённых вмешательств: 1 группа (18 пациентов) – изолированная эмболизация варикозных вен после кратковременной подготовки в течение первых 4-6 часов после поступления, 2 и 3 группы (106 больных) – окклюзия варикозных вен пищевода в сочетании с эмболизацией селезёночной и/или левой желудочной артерии после остановки кровотечения консервативными мероприятиями и коррекции возникших нарушений гомеостаза в течение 3-4 суток. В третьей группе больных (34 пациента) эмболизация сосудов дополнялась длительной регионарной инфузионной терапией через чреспечёночный катетер в воротной вене. В первой группе у 12 пациентов в постэмболизационном периоде отмечено увеличение асцита, прогрессирование печёночной недостаточности с переходов в кому у 5 больных. Рецидивы кровотечения имели место у 6 пациентов, в трёх случаях произведена повторная эмболизация. Умерло 10 (55,6%) больных от нарастающей печёночной недостаточности (6) и повторного кровотечения (4). Во второй группе рецидивы кровотечения отмечены у 5 больных на 10-12 сутки. Повторная катетеризация воротной вены у 4 выявила наличие дополнительных коротких желудочных вен, участвующих в кровоснабжении варикозных вен пищевода, и в одном случае обнаружен тромбоз воротной вены. Умерло 12 (16,7%) больных. В третьей группе больных продолжительность регионарной медикаментозной терапии составила 4-6 дней. Осложнений, связанных с катетеризацией воротной вены, отмечено не было. Умерло 3 (8,8%) больных: 2 от полиорганной недостаточности и 1 от прогрессирующей печёночной недостаточности и рецидива кровотечения.

Таким образом, общая летальность при применении эндоваскулярных методов гемостаза составила 20,2% и была значительно выше в группе больных, которым производилась изолированная эмболизация варикозных вен пищевода на высоте кровотечения

ВНЕПЕЧЁНОЧНАЯ ПОРТАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ У ВЗРОСЛЫХ

Киценко Е.А., Любивый Е.Д., Фандеев Е.Е.

Учреждение Российской академии медицинских наук Российский научный центр хирургии

им. акад. Б.В. Петровского РАМН,

г. Москва, Россия

Цель исследования. Уточнение патогенеза внепечёночной портальной гипертензии (ВПГ) у взрослых и разработка тактики лечения и профилактики кровотечений из варикозно расширенных вен (ВРВ) пищевода и желудка.

Материалы и методы. Представлены результаты обследования и лечения 81 пациента с ВПГ, находившихся в отделении экстренной хирургии и портальной гипертензии в период с 2006 по 2010 гг. Помимо общеклинических методов обследования, изучался полиморфизм генов системы свёртывания крови для определения наличия тромбофилии. Заболевание системы крови у данных больных было исключено по результату трепанобиопсии подвздошной кости. Обследовались 46 мужчин и 35 женщин в возрасте от 18 до 73 лет (медиана возраста – 44,4 года). У 62 пациентов в анамнезе был кровотечения из ВРВ пищевода и желудка, причём, 24 из них поступили с клинической картиной продолжающегося кровотечения. У остальных 19 кровотечений не было, однако, по данным ЭГДС, отмечалось ВРВ пищевода и желудка III степени. Кровотечение или угроза его возникновения являлись показанием к оперативному и/или эндоскопическому лечению.

Результаты. У всех больных выявлены различные формы тромбофилий в виде комбинаций полиморфизмов генов системы свёртывания крови. Причём, у 62 пациентов (76,5%) присутствовала комбинация одновременно из 4 и более (до 9) мутаций. Наиболее частые из них – в генах метионинсинтазы-редуктазы – 30, интегрина α-2 – 26, ингибитора активатора плазминогена – 25, тромбоцитарного гликопротеина 1В – 21, метилентетрагидрофолатредуктазы и фибриногена – по 20 случаев каждый и др. Относительно редко выявлялся полиморфизм в гене коагуляционного фактора VII – 7, а также гетерозиготные мутации генов фактора V (Лейдена) и протромбина – по 2 случая каждый. Выявление тромбофилии, как фактора тромбоза, позволило своевременно начать адекватную антикоагулянтную терапию, что в послеоперационном периоде предупредило возникновение рецидива тромбоза в системе портальных сосудов. Оперировано 69 пациентов (85,2%): 14 выполнено портокавальное шунтирование (ПКШ) (20,3%); 55 – гастротомия с прошиванием ВРВ пищевода и желудка (79,7%) (18 из них – в сочетании со спленэктомией). Эндоскопическое лигирование выполнено 12 больным (14,8%). Столь малый процент ПКШ обусловлен тем фактом, что у большинства пациентов с ВПГ сосуды портальной системы непригодны для анастомоза вследствие их тотального тромбоза. В то же время, часто встречающееся у них распространение ВРВ на кардию и дно желудка, ограничило применение эндоскопического лечения. Послеоперационной летальности не отмечено. В отдалённом периоде (от 1 до 5 лет) рецидивы кровотечений отмечены у 5 больных (6,2%), что потребовало дополнительного эндоскопического лечения (лигирование, склеротерапия).

Заключение. По нашим данным, наличие тромбофилии является одним из ведущих факторов возникновения тромбоза в системе воротной вены и развития ВПГ у взрослых. Выявление тромбофилии позволяет проводить таким больным патогенетически обоснованную антикоагулянтную терапию, в том числе, в пред- и послеоперационном периодах.

ЛЕЧЕНИЕ КРОВОТЕЧЕНИЙ ИЗ ВАРИКОЗНЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА ПРИ МИЕЛОПРОЛИФЕРАТИВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ КРОВИ

Киценко Е.А., Лукина Е.А., Любивый Е.Д.,
Сысоева Е.П., Дмитренко Е.В., Фандеев Е.Е.

Учреждение Российской академии медицинских наук Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского РАМН, г. Москва, Россия

ГУ Гематологический научный центр РАМН,
г. Москва, Россия

Введение. Внепечёночная портальная гипертензия (ВПГ) у ряда больных обусловлена хроническими миелопролиферативными заболеваниями (ХМПЗ). Указанные заболевания являются не только этиологическим фактором, но и влияют на динамику и особенности течения патологического процесса.

Цель исследования. Разработка тактики хирурга при лечении и профилактике кровотечений из варикозно расширенных вен (ВРВ) пищевода и желудка у больных ХМПЗ.

Материалы и методы. За последние 15 лет в клинике наблюдались 74 пациента с заболеванием системы крови и портальной гипертензией. 38 из них ранее получали цитостатическую терапию для лечения ХМПЗ. 36 пациентам диагноз установлен впервые. Пищеводно-желудочные кровотечения были у 57 больных. У 17 больных была угроза кровотечения по данным ЭГДС. Особенностью ВРВ у этих пациентов являлась их распространённость на пищевод, кардию и дно желудка, что лимитирует эндоскопическое лечение.

Результаты. Показанием к плановой операции (выполнена 41 пациенту) явились рецидивы пищеводно-желудочных кровотечений или угроза их возникновения. Выполнялись следующие операции: портокавальное шунтирование (ПКШ) – 5 больных или прошивание ВРВ пищевода и желудка. Последнее выполнено 33 пациентам (в т. ч., 5 – в сочетании со спленэктомией, 2 – с ПКШ). Изолированная спленэктомия в связи с сегментарной ВПГ выполнена 3 больным. 10 пациентам произведено эндоскопическое лигирование ВРВ пищевода. Послеоперационной летальности при плановых оперативных вмешательствах не было. По срочным показаниям (14 больных) выполнялось прошивание ВРВ пищевода и желудка. В послеоперационном периоде умерло 2 (16,7%) пациента вследствие развития геморрагического шока и ДВС-синдрома.

В отдалённом периоде (от 1 до 15 лет) умерло 9 больных (6 от прогрессирования ХМПЗ, 2 от кровотечения, 1 от острой сердечнососудистой недостаточности). Живы по настоящее время 60 больных. Рецидивы кровотечения отмечены у 19 (27,5%).

Наличие у больных по данным ЭГДС ВРВ III степени в желудке через 3 месяца после операции являлось показанием к повторной операции (3 пациентов). При наличии ВРВ III степени в пищеводе производилось эндоскопическое лигирование (8 пациентов). После повторных операций и эндоскопических вмешательств рецидивов кровотечений не было.

Заключение. Таким образом, в результате проведённого исследования выявлены следующие особенности больных с ВПГ и хроническим миелолейкозом: распространение ВРВ в пищеводе на всем его протяжении, в желудке – за пределы кардиального отдела на область его дна и тела; тотальный тромбоз сосудов портальной системы; преимущество выполнения хирургического вмешательства в плановом порядке при проведении специфической терапии (цитостатической, антикоагулянтной) в программе предоперационной подготовки и послеоперационного лечения: специфическая терапия назначается строго индивидуально в зависимости от течения хронического лейкоза. Поэтому лечение должно осуществляться совместно с гематологами.

ОБОСНОВАНИЕ ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА, ОСЛОЖНЁННОГО ВНЕПЕЧЁНОЧНОЙ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Козлов И.А., Кригер А.Г., Тимина И.Е.,
Яшина Н.И., Журенкова Т.В., Пашовкин И.Т.,

Петухова М.В., Барбин П.Б.

Институт хирургии им. А. В. Вишневского,

г. Москва, Россия

Цель исследования. Определить показания и выбор оптимальной тактики хирургического лечения хронического панкреатита (ХП), осложнённого внепечёночной портальной гипертензией (ВПГ).

Материалы и методы. В 2000-09 гг. оперирован 341 больной ХП. Средний возраст составил 45,8±0,6 лет. Показанием к хирургическому лечению явилось наличие болевого синдрома (91%), постнекротических кист (34%), панкреатической гипертензии (82%), стеноза общего желчного протока (41%) и двенадцатиперстной кишки (27%). Комплексное обследование больных ХП (компьютерная и магнитно-резонансная томография, УЗИ с дуплексным сканированием сосудов, эзофагогастродуоденоскопия) позволяло определить выраженность фиброзно-воспалительных изменений поджелудочной железы (ПЖ) и выявить признаки нарушения портального кровотока. После лапаротомии и по завершению основного этапа операции производилась ультразвуковая оценка кровотока, дополненная прямой манометрией в венах воротной системы (притоках желудочно-сальниковых, желудочных, брыжеечных и селезёночной вен). Необходимость хирургической коррекции ХП обусловил выполнение панкреатодуоденальной резекции – 37, субтотальной резекции головки ПЖ – 42 (операции Бегера – 27, «бернского варианта» – 15), дистальной резекции – 36 (с сохранением селезёнки – 14), операции Фрея – 54, операции внутреннего дренирования – 152 вмешательства. При выраженных проявлениях печёночной и внепечёночной портальной гипертензии, высоком риске кровопотери у больных с алиментарным истощением оперативное вмешательство вынужденно выполнялось без вмешательства непосредственно на ПЖ: наружное дренирование кист (16) со спленэктомией (9) или без неё, гепатикоеюноанастомоз (1) или диагностическая лапаротомия (4).

Результаты. Проявления ВПГ по данным обследования выявлены у 160 (47%) больных. У 53 (16,5%) пациентов экстравазальная компрессия вен воротной системы была гемодинамически незначимой. У 108 (33,6%) больных экстравазальная компрессия сочеталась с повышением венозного давления и развитием венозных коллатералей, причём у 16 из них определялся тромбоз вен воротной системы. У 7 пациентов портальная гипертензия была обусловлена сочетанием внепечёночной и печёночной форм гипертензии. Объём интраоперационной кровопотери, длительность операции, потребность в трансфузии кровезаменителей, послеоперационный койко-день в группе больных с ВПГ были выше, чем без ВПГ (p<0,05). При интраоперационной манометрии и ультразвуковой оценке кровотока портальная декомпрессия достигалась достоверно чаще при выполнении резекционных вмешательств (р<0,05).

После операций внутреннего дренирования протоковой системы ПЖ показатели венозного давления и скорости портального кровотока оставались неизменными. Операции внутреннего дренирования крупных постнекротических кист в большинстве случаев обеспечивали адекватную портальную декомпрессию. Осложнения после операции возникали у больных ХП с ВПГ чаще, чем без ВПГ. Статистически достоверно чаще (p<0,05) наблюдались желудочно-кишечные кровотечения после продольной панкреатоеюностомии и операции Фрея. Сравнительная оценка параметров в отдалённые сроки после операции (105 больных) показала улучшение портальной гемодинамики после резекционных вмешательств с поперечным пересечением ПЖ.

Заключение. При гемодинамически значимой экстравазальной компрессии мезентерикопортального венозного ствола или селезёночной вены проксимальные резекции с поперечным пересечением железы и дистальные резекции ПЖ наиболее патогенетически обоснованы в хирургическом лечении ХП вследствие устранения фиброзно-воспалительных изменений ткани железы и высвобождения венозных магистралей из инфильтрата. Операции внутреннего дренирования протоковой системы ПЖ не обеспечивают стойкой декомпрессии вен воротной системы. Абсолютным показанием к спленэктомии является наличие тромбоза селезёночной вены.
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ЛЕЧЕНИИ И ПРОФИЛАКТИКЕ ПИЩЕВОДНО-ЖЕЛУДОЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ С УЧЁТОМ ФАКТОРОВ ДОЛГОСРОЧНОЙ ВЫЖИВАЕМОСТИ

Котив Б.Н., Дзидзава И.И., Кашкин Д.П.,
Смородский А.В., Кудрявцева А.В., Ионцев В.И.

ВМедА, г. Санкт-Петербург, Россия

Анализированы результаты лечения 651 больного с синдромом портальной гипертензии обусловленной циррозом печени. Средний возраст пациентов - 46,8±11,7 лет. По шкале Child-Pugh больные распределились следующим образом: класс А составил 149(22,9%), класс В – 317(48,7%), класс С - 185(28,4%) больных. Пациентов с 19 баллов– 2,8%. С продолжающимся кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка поступило 182(28%) больных. Пищеводно-желудочные кровотечения в анамнезе перенесли 360(55,3%) пациента. Остальные госпитализированы для профилактической коррекции портальной гипертензии.

Эндоскопическое лигирование (ЭЛ) применялось у 262 пациентов. Эффективность ЭЛ в остановке острого пищеводного кровотечения составила 91,1%. В отдалённом периоде после эндоскопической эрадикация рецидив варикозного расширения вен пищевода диагностирован у 40,5% больных. Выживаемость пациентов после ЭЛ в период наблюдения до 1 года составила 51,1±5%, трёх- и пятилетняя – 34,2±5,1% и 20%±8,9%, соответственно. Столь низкие показатели выживаемости были обусловлены частыми рецидивами кровотечений, что способствовало усугублению печёночной дисфункции.

6,5%, соответственно. Продолжительность жизни после портокавального шунтирования определялась исходной степенью печёночной декомпенсации. Медиана выживаемости для класса А по Child-Pugh составила 85 мес., а для классов В и С - 53 и 24 мес., соответственно (р = 0,001). Достоверное снижение сроков жизни наблюдалось у пациентов с(5,8% и 23,6(4,8%, 51,6(3,4%, а 3-, 5- и 10-летняя - 68,9(Различные виды портокавального шунтирования (ПКШ) выполнены 326 больным. Клинические признаки энцефалопатии развились в 16,1% случаев после парциального шунтирования, в 14,6% после дистального спленоренального шунта. Нарушения проходимости ДСРШ в послеоперационном периоде не было, тромбозы ПКШ малого диаметра диагностированы в 8% наблюдениях. Рецидивов гастроэзофагеальных геморрагий в отдалённом периоде не отмечено. Показатели выживаемости в период наблюдения до года составили 85,9 >14 баллами по MELD. Медианы дожития составили соответственно 64 и 15 мес. (р = 0,027). Тем не менее, анализ диагностической эффективности шкал показал, что данные критерии обладают относительно низкой прогностической силой (с-statisticCHILD 0,64±0,03; с-statisticMELD = 0,71±0,03).

С целью улучшения прогнозирования результатов ПКШ изучены факторы долгосрочной выживаемости больных циррозом печени с синдромом портальной гипертензии. Основными предикторами признаны: скорость плазменной элиминации индоцианового зелёного и его остаточная концентрация на 15 минуте, объём печени по данным КТ-волюметрии, объёмная скорость кровотока по портальной вене и уровень креатинина. Включение дополнительных критериев в алгоритм отбора больных для ПКШ способствовал увеличению выживаемости - 4 года пережили 90,9±8,7% пациентов.

Таким образом, портокавальное шунтирование является наиболее радикальным методом коррекции портальной гипертензии и показано у пациентов с компенсированной функцией печени. Эндоскопическое лигирование – эффективный метод остановки кровотечений портального генеза, однако сопровождается высокой частотой рецидива варикозного расширение вен пищевода, что требует постоянно контроля и выполнения повторных сеансов.
КОМБИНИРОВАННЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ ВАРИКОЗНОМ РАСШИРЕНИИ ВЕН ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА

Кошевой А.П., Чирков Д.Н., Шелко О.А.

НИИ гастроэнтерологии им. Г.К. Жерлова СибГМУ, г. Северск, Томская обл., Россия

Цель исследования. Обосновать применение комбинированной операции парциального портокавального шунтирования и разобщения при расширении вен пищевода и желудка.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находились 122 больных портальной гипертензией (ПГ) в период с 1984 по 2008 гг. Комбинированную операцию выполнили у 20 больных. Предпочтение отдавали дистальному спленоренальному анастомозу (ДСРА) – 13 пациентов, использовали мезентерикокавальный анастомоз бок в бок – 3 и спленоренальный анастомоз бок в бок – 4. Прямая операция на ВРВ (патент РФ №2188592) была направлена на разобщение гастроэзофагеальных коллатералей, коррекцию кардии и снижение кислотопродукции.

Результаты. Декомпрессивный эффект сочетанной операции проявлялся уменьшением выраженности ВРВ пищевода с II-Ш до I-II ст. Послеоперационное снижение портального давления составило 138,3±12,6 мм вод. ст., что свидетельствовало об адекватной декомпрессии. Летальных исходов не было. Послеоперационные осложнения отмечены у 10 (50,0%) больных. Тромбоз ПКА зарегистрирован у 1 (5,0%) пациента. В 1 (5,0%) случае после ДСРА развились явления острого панкреатита. На фоне удовлетворительной функции сосудистого шунта у 1 (5,0%) больного ЦП регистрировали рецидив кровотечения из ВРВ пищевода. Гемостаз был достигнут с помощью консервативных мероприятий. Печёночная недостаточность (ПН) зарегистрирована у 5 (38,5%) больных ЦП из 13, причём выраженность её была лёгкая. Ещё у 8 из 20 (40,0%) – биохимические маркеры свидетельствовали об ухудшении функций печени. Энцефалопатия в субклинической стадии была выявлена у 9 (45,0%), 1 стадии у 1 (5,0%) больного ЦП. У 1 (5,0%) отмечена серома в области послеоперационной раны. Из 20 больных, выписанных из стационара, отдалённые результаты были изучены у 18. Сроки наблюдения составляли от 1 года до 7 лет. Рецидив кровотечения из ВРВ пищевода отмечен в 1 (5,6%) случае. Летальные исходы, связанные с основным заболеванием, у больных не наблюдались. Причиной этого считаем проведение операций только у больных группы А по Child-Pugh и отсутствие прогрессирования ПН. Один пациент (5,6%) умер от инфаркта миокарда. Хроническая гепатопортальная энцефалопатия 1 стадии отмечена у 2 (11,1%) пациентов с ЦП. В связи с прогрессированием заболевания у 3 (16,7%) больных ЦП состояние функций печени усугубилось с переходом в субкомпенсированную стадию. Ещё у 3 (16,7%) во время очередного обследования выявлялась асцитическая жидкость. У всех 18 больных отмечена положительная динамика в виде уменьшения ВРВ пищевода с III до I ст. у 15 больных и до II ст. без признаков угрозы пищеводного кровотечения – у 3.

Заключение. Использование предложенной методики сочетанной операции у больных группы А и внепечёночной ПГ позволило в сроки до 7 лет предупредить рецидивы кровотечения у 94,5% больных, избежать портосистемной энцефалопатии у 88,9% больных и связанных с ними летальных исходов.

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ РАСШИРЕННЫХ ВЕН ЖЕЛУДКА

Кошевой А.П., Чирков Д.Н., Шелко О.А.

НИИ гастроэнтерологии им. Г.К. Жерлова СибГМУ, г. Северск, Томская обл., Россия

Цель исследования. Усовершенствовать прогнозирование кровотечения из варикозно расширенных вен (ВРВ) желудка.

Материалы и методы. Под наблюдением находились 122 больных с внутрипечёночной и внепечёночной портальной гипертензией (ПГ), которым были проведены хирургические и эндоскопические вмешательства с целью остановки и профилактики кровотечения в период с 1984 по 2008 гг. в НИИ гастроэнтерологии СибГМУ и КБ №81 ФМБА. Эндоскопическое исследование выполнено всем 122 пациентам, из них у 84 (68,91%) совместно с эндоскопической ультрасонографией желудка.

Результаты. О состоянии вен желудка судят по толщине и выбуханию складок слизистой кардиального отдела и проксимальной трети желудка в инверсионном положении эндоскопа и максимальной инсуффляции воздухом [Ерамишанцев А.К. и др., 2006]. Однако при определении ВРВ желудка стандартное эндоскопическое исследование не всегда позволяет точно оценить наличие и истинную распространённость патологического процесса вследствие более глубокого расположения расширенных вен в подслизистом слое органа по сравнению с пищеводом.

Учитывая неудовлетворённость качеством визуальной диагностики расширения вен желудка, данные, полученные при эндоскопии, уточняли с помощью эндосонографии. Оказалось, что визуальная картина часто не соответствовала показателям, определяемым при ультрасонографии. Из 84 пациентов, которым провели это исследование, расширенные вены были лоцированы у всех: у 38 (45,2%) – до 4 мм, у 46 (54,8%) – 4 мм и более. Тогда как при проведении эндоскопии расширение вен желудка было выявлено лишь у 40 (47,6%).

По мере накопления опыта лечения больных с помощью эндоскопической ультрасонографии был определён фактор риска кровотечения из ВРВ желудка, основанный на точном определении диаметра расширенных вен желудка (приоритетная справка на изобретение №2008148690 от 9.12.2008 г.). Выявлен показатель диаметра желудочной вены – 4 мм, при котором, а также при больших его значениях, развивался рецидив кровотечения из сосуда как после оперативного вмешательства, так и после склерозирования, а также наблюдалось первое кровотечение. Из 46 (54,8%) пациентов, у которых определили расширение вен 4 мм и более, кровотечение развилось у 39 (84,8%). При расширении вен желудка менее 4 мм кровотечений и рецидивов не было в 100% случаев. По-видимому, этот критерий характеризует предельный уровень портального давления, превышение которого и приводит к геморрагии. Данный показатель позволяет принципиально решить вопросы выбора лечебной тактики.

Заключение. Толщина и выбухание складок слизистой желудка, определяемые глазом, не могут являться объективным критерием оценки наличия патологического процесса в желудке. Применение предложенного способа оценки риска геморрагии из ВРВ желудка, основанного на точном измерении диаметра расширенной вены по данным эндосонографии, является перспективным для улучшения результатов лечения больных с ПГ.

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ МИКРОПЕННАЯ СКЛЕРООБЛИТЕРАЦИЯ ВАРИКОЗНЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА

Кошевой А.П., Чирков Д.Н., Шелко О.А.

НИИ гастроэнтерологии им. Г.К. Жерлова СибГМУ, г. Северск, Томская обл., Россия

Цель исследования. Оценить надёжность и эффективность применения нового способа интравазального склерозирования варикозно расширенных вен пищевода с использованием микропенной формы 3% раствора Фибровейна.

Материалы и методы. Склерооблитерации в плановом порядке подверглись 46 больных: в целях вторичной профилактики рецидива – 15 (32,6%), в отдалённом послеоперационном периоде – 22 (47,8%) и в целях первичной профилактики – 9 (19,6%). Для выполнения манипуляции у 26 пациентов использовали склерозант в жидкой форме (1 группа), у 20 – в пенообразной (2 группа). Риск кровотечения из расширенных вен пищевода и желудка, показания к склеротерапии, контроль её эффективности определяли с помощью эндоскопической ультрасонографии (патенты РФ №2246893, №2257149, приоритетная справка №2008148690).

При склерооблитерации (патент РФ №2357700) использовали мелкодисперсную пену, которую вводили в просвет вены в объёме 5,5 мл за одну инъекцию. Обычно в течение сеанса выполняли не более 2 инъекций, осуществляя воздействие на 1-2 венозных ствола.

Результаты. Во время проведения флебосклерооблитерации не было отмечено каких-либо нежелательных реакций. Перемещения пены за пределы гастроэзофагеальных коллатералей не зафиксировано. Анализ осложнений показал, что развитие загрудинных болей и дисфагии после склерозирования микропеной сократилось в 3 раза и составило 15,0%, в то время как при склерозировании жидкой формой – 46,1%. Повышение температуры до 38°С в 1-е сутки у больных не было отмечено, однако встречалось у 7,7% при склерозировании по стандартной методике. Кровотечение из мест пункции не наблюдалось после манипуляций по новому методу, но присутствовало у 23,1% больных при использовании раствора. Формирования рубцовых стриктур и перфорации пищевода не наблюдали в обеих группах. Число некрозов в местах введения склерозанта вследствие попадания агрессивного вещества в слизистый и подслизистый слои сократилось с 57,7% до 10,0%, а развитие рецидива геморрагии вследствие образования язвы в месте пункции – с 3,8% до 0%. Число сеансов склерозирования уменьшилось с 4-7 до 1-3.

Оценка отдалённых результатов (сроки наблюдения – до 10 лет) показала, что выполнение мониторинга и повторных сеансов 1 раз в 3 мес. в течение первого года, затем 1 раз в полгода обеспечило отсутствие рецидивов кровотечений у 85% больных. Кроме того, при склерозировании сосудов пищевода у 6 больных отмечены уменьшение в размерах (и даже в некоторых случаях облитерация) расширенных вен желудка диаметром 4-11 мм.

Заключение. Высокая эффективность нового метода определяется вытеснением крови из просвета вены и более длительным контактом склерозанта с эндотелием сосуда. Модификация состояния флебосклерозирующего препарата значительно увеличивает его объём при снижении стандартной дозы вещества. Применение метода экономически целесообразно в связи со снижением количества склерозанта и сокращения общего числа сеансов, что определяет также безопасность метода.

ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ МЕТОДОВ В ЛЕЧЕНИИ КРОВОТЕЧЕНИЙ ПОРТАЛЬНОГО ГЕНЕЗА

Кубачев К.Г., Хромов В.В., Ризаханов Д.М.

Александровская больница,

г. Санкт-Петербург, Россия

В нашей работе представлены результаты успешного применения эндоскопических методов для диагностики и лечения желудочно-кишечных кровотечений, обусловленных варикозно расширенными венами пищевода и желудка. Кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода и желудка является наиболее тяжёлым осложнением портальной гипертензии. Риск возникновения первого кровотечения в первые 2 года после постановки диагноза составляет 30%, а летальность при первом кровотечении - около 50%. Более тяжёлым выглядит прогноз для пациентов, перенёсших кровотечение в прошлом. Частота развития рецидивов геморрагии при традиционных методах лечения составляет 50 - 90 %. Такой высокий риск и низкая выживаемость требует совершенствования лечебной тактики при пищеводно-желудочных кровотечениях портального генеза. За 2009 год выполнено 9141 гастроскопий, из них по неотложным показаниям - 6586. У 277 пациентов первичное эндоскопическое исследование было неинформативно: у 131 - из-за наличия пищи в желудке и ДПК, у 17 из-за наличия большого количества крови со сгустками. 129 пациентов самостоятельно выдернули аппарат во время исследования и отказались от дальнейшего выполнения манипуляции. 630 больных было направлено на гастроскопию с подозрением на кровотечение. Из них у 242 пациентов данных за кровотечение не выявлено. У 388 пациентов диагностировано кровотечение различного генеза и интенсивности. Из них у 159 пациентов выявлено продолжающееся кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода и желудка или признаки состоявшегося кровотечения. Средний возраст больных составил 48 лет (от 18 до 78 лет). Все пациенты поступали с тяжёлой степенью анемии и выраженной печёночной недостаточностью. В 158 случаях выполнено лигирование варикозно-расширенных вен пищевода на высоте кровотечения. У всех больных был достигнут успешный гемостаз. Оперированных с кровотечением из варикозно расширенных вен не было. Успешный гемостаз оценивался по прекращению поступления крови из источника, а так же по отсутствию рецидива кровотечения. У 1 пациента выполнено успешное склерозирование варикозных вен кардии с применением гистакрила и липиодола. Инъецирование растворов выполнялось инъекторами фирм «MTW» и «Endo-Flex» (Германия), лигирование выполнялось насадкой для лигирования фирмы «MTW» (Германия). Рецидив после эндоскопического гемостаза при кровотечении из ВРВП был у 16 (10,1%) больных. Умерло 9 (5,7%) пациентов, причиной смерти было нарастание печёночной недостаточности на фоне анемии смешанного генеза.

Таким образом, применение эндоскопических технологий позволяет существенно снизить летальность при первичном и рецидивном кровотечении портального генеза.

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ПИЩЕВОДНО-ЖЕЛУДОЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ ПОРТАЛЬНОГО ГЕНЕЗА

Курбонов К.М., Холматов П.К., Каюмов А.А.

Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино,
г. Душанбе, Таджикистан

Цель исследования. Обоснование хирургической тактики при кровотечениях из варикозно расширенных вен (ВРВ) пищевода и желудка у больных портальной гипертензией за последние 5 лет клиники.

Материалы и методы. Обследовано и проведено лечение 47 больных с портальной гипертензией, которые поступили по экстренным показаниям с кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка. Среди них было 37 мужчин и 11 женщин в возрасте от 17 до 69 лет. Основной причиной портальной гипертензии был цирроз печени – 43, внепечёночная портальная гипертензия – 4. Больные распределены по стадиям (Child A – 11, Child В – 32, Child С - 4). Обследование включило в себя проведение эзофагогастроскопии, УЗ-допплерографии, клинико-биохимические исследования.

Результаты. По классификации степени ВРВ пищевода (А.Г. Шерцингера 1986) у 11 больных отмечена I степень, у 14 – II степень и у 22 пациентов III степень. Дуплексное сканирование с цветным доплеровским картированием выявило проходимую воротную вену у 9 больных, причём в 4 случаях её диаметр был от 14 до 15 мм, а у остальных он колебался от 83 до 11,2 мм. Коллатеральный кровоток определялся по ходу селезёночной и воротной вены.

Лечебные мероприятия у всех больных включали установки зонда Блэкмора на высоте кровотечения, назначение гемостатических препаратов, сандостатина, склеротерапию и заместительных гемотрансфузий. В связи с неэффективностью проводимой комплексной консервативной терапии, в том числе с применением зонда Блэкмора, у 43 из 47 больных (91,4%), предприняты оперативные вмешательства.

Всем 43 больным выполнялась операция по методу Пациора с прошиванием и лигированием не только кровоточащих, но и всех варикозно-расширенных вен субкардии и дистального отрезка пищевода.

В первые 6 часов с момента поступления оперировано 7 пациентов (16,3%), через 6-12 часов – 17 человек (39,5%), в сроки 12-24 часа – 14 пациентов (32,6%) и позднее 36 часов – 5 пациента (11,6).

Таким образом, в первые сутки оперированы 88% больных. Из 43 больных умерли 5 (11,6%). Причём при выполнении операции в первые 12 часов летальности не было. Умерли 2 пациента оперированных через 12-24 часа (14,3%) и 3 больных оперированных позднее суток (60%).

При изучении динамики клинико-лабораторных показателей в послеоперационном периоде выявлено, что неблагоприятными прогностическими факторами, как и при консервативном лечении, являются: повышенные показатели цитолиза, активация ПОЛ, снижение антиоксидантной активности, снижение или повышение фибринозной и фибринолитической активности крови как проявление ДВС-синдрома, а также прогрессирующая дис- и гипопротеинемия.

Заключение. Успех лечения больных с кровотечениями из ВРВ пищевода и желудка зависит как от рационального и своевременного выбора лечебной тактики, так и сроков его выполнения, глубины гемостатических нарушений, обусловленных степенью функциональной недостаточности печени.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ ОСЛОЖНЁННОГО ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Курьязов Б.Н., Бабаджанов А.Р., Якубов Ф.Р.,
Таджибаев О.Б., Рузметов Б.А.,Бабаджанов М.Б.

Ташкентская медицинская академия, Ургенчский филиал, г. Ургенч, Узбекистан

Цель исследования. Улучшить результаты хирургического лечения больных циррозом печени, осложнённым портальной гипертензией.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находилось 66 больных циррозом печени в возрасте от 19 до 70 лет. Мужчин было 37, женщин – 29.

Длительность заболевания до 1 года было у 7 больных, 2-5 лет- у 32, 6-10 лет- у 18, свыше 10 лет у 9 больных. У 38 больных обнаружен портальный цирроз, у 28-постнекротический. Цирроз в стадии компенсации был у 29 больных, в стадии субкомпенсации – у 22, в стадии декомпенсации – у 15.

Десимпатизация печёночной артерии (ДПА)+ электрокоагуляция поверхности печени с оментогепатопексией выполнена у 16 больных циррозом в стадии компенсации (1 группа); ДПА + электрокоагуляция печени с оментогепатопексией + спленэктомия – у 13 в стадии компенсации (2 группа); ДПА + электрокоагуляция печени с оментогепатопексией + спленэктомия – у 22 в стадии субкомпенсации (3 группа).

В стадии декомпенсации оперированы 15 больных (4 группа) по жизненным показаниям по поводу профузного пищеводно-желудочного кровотечения. Выполнена гастротомия с перевязкой вен у 9 больных, операция Таннера – у 6. Непосредственно после операций умерли 8 больных: от продолжающегося пищеводно-желудочного кровотечения (5) и острой печёночно-почечной недостаточности (3). Летальность составила 53,3%. Осложнений, летальных исходов не было.

У 3 больных 2-й группы в ранние сроки после операции развились осложнения с летальными исходами: от печёночной недостаточности-1, от профузного пищеводно-желудочного кровотечения –  2.

В стадии субкомпенсации цирроза (3-группа) после операции из 22 больных умер 9: от острой печёночной недостаточности - 4, от профузного пищеводно-желудочного кровотечения -4, тромбоза портальной вены -1. Общая летальность составила 41%.

Результаты. При изучении отдалённых результатов операции в течение 1-2 года из 16 больных 1-группы у 6 отмечено выздоровление, у 8 – удовлетворительные результаты, у 2 рецидив заболевания. Из 13 больных 2-группы у 5-получен хороший результат, у 4 удовлетворительный, у 1-рецидив заболевания. Умерли 2 больных от пищеводно-желудочного кровотечения (1) и печёночной недостаточности (1). У 9 больных 3-группы в течение 1-2 года получен удовлетворительный результат с улучшением функционального состояния печени. Умерли 4 больных: от профузного пищеводно-желудочного кровотечения -2, от печёночной недостаточности -2. В стадии декомпенсации после паллиативных операций в течение года умерли 6 больных.

Заключение. Таким образом, наш опыт свидетельствует, что ДПА + коагуляция печени с оментогепатопексией целесообразно произвести в начальных стадиях цирроза печени. В более поздних стадиях, учитывая ускорение развития декомпенсации заболевания, спленэктомию следует произвести по строгим показаниям.

СОЧЕТАННЫЕ ОПЕРАЦИИ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Лебезев В. М., Крюкова И. Е., Акилов Ф. А.

Учреждение Российской академии медицинских наук Российский научный центр хирургии

им. акад. Б.В. Петровского РАМН,
г. Москва, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов портокавального шунтирования (ПКШ) у больных циррозом печени (ЦП) и при внепечёночной портальной гипертензией (ВПГ).

Работа основана на сравнительном анализе хирургического лечения 315 больных с портальной гипертензией (ПГ). Больные представлены 2 группами:

Основную 1 группу составили 56 больных (у 23 был ЦП, у 33 ВПГ), у которых ПКШ дополнялось прошиванием варикозно расширенных вен пищевода и желудка в связи с высокой вероятностью развития раннего рецидива гастроэзофагеального кровотечения (ГЭК).

2-ю группу составили 259 больных (129 – ЦП и 130 - ВПГ), которым выполнялось только ПКШ.

Сравниваемые группы были репрезентативными по возрасту, полу, тяжести исходного состояния по критериям Чайлд-Пью при ЦП, и видами портокавального анастомоза (ПКА). В то же время сравнительный анализ показал, что по эндоскопическим, ангиографическим и интраоперационным данным в 1 группе имелся значительно больший риск возникновения раннего рецидива ГЭК.

Изучались непосредственные (до выписки) и отдалённые (от 1 до 20 лет) результаты хирургического лечения больных с ПГ. При сравнении 2х групп изучались: послеоперационная летальность, количество рецидивов ГЭК, количество больных, потребовавших повторных хирургических и эндоскопических вмешательств.

Результаты. При сравнении непосредственных результатов ранний рецидив ГЭК в 1-ой группе отмечен у 3,6% больных против 13,5 % - во 2-ой. Летальность в 1-ой группе 1,8%, во второй – 6.2%., причём от раннего рецидива ГЭК во второй группе умерли 4,6% больных, а в первой – ни одного. Наиболее часто рецидивы ГЭК при нормально функционирующим ПКА возникали у больных ЦП (9,3%), при ВПГ – только у 3% оперированных больных. Столь значительная разница результатов между группами получена, несмотря на то обстоятельство, что 1-ая группа формировалась в связи с угрозой ГЭК в раннем послеоперационном периоде.

В отдалённом периоде, изученном у 214 больных, получены вполне удовлетворительные результаты в отношении профилактики ГЭК. Рецидивы кровотечения или угроза их возникновения по данным ЭГДС наблюдались нечасто (11,6% и 14,6% в 1-ой и 2-ой группах соответственно) и у большинства больных были связаны с тромбозом ПКА.

Заключение. Таким образом, первый опыт применения сочетанного хирургического лечения больных с портальной гипертензией дал обнадёживающий результат. Удалось объединить достоинства обоих методов профилактики ГЭК, получивших наибольшее распространение в нашей стране и, тем самым, улучшить результаты лечения данной тяжёлой категории больных. В 3,7 раза снизилась угроза ранних рецидивов ГЭК после выполнения ПКШ у больных ЦП, что позволило более широко применить парциальные ПКА у больных ЦП, нивелируя отрицательные моменты шунтирующих операций, увеличить число шунтирующих операции при ВПГ, используя более узкие сосуды портальной системы, практически ликвидируя послеоперационную летальность.

Проведённый анализ результатов выполнения сочетанного хирургического вмешательства позволяет рекомендовать более широкое внедрение его в клиническую практику.

ВОЗМОЖНОСТИ ОЦЕНКИ РИСКА КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ЖЕЛУДКА

Лесовик В.С., Зыков Д.В., Васильченко М.И.

2 Центральный военный госпиталь

им. П.В. Мандрыка, г. Москва, Россия

Введение. Прогнозирование кровотечений из варикозно расширенных вен желудка является одной из главных проблем в лечении больных с синдромом портальной гипертензии.

Материалы и методы. Наблюдались 122 больных с внутрипечёночной и внепечёночной формами портальной гипертензии, которым были выполнены хирургические и эндоскопические вмешательства для остановки кровотечения.

Результаты. Следует отметить, что при выполнении ЭГДС варикозные вены желудка диагностируются только в 30-40%, в связи с этим больным выполнялась ультрасонография. У 84 больных, которым было выполнено это исследование, ВРВ выявлены в 100%. У 38 (45,2%) до 4 мм, у 46 (54,8%) - 4 и более, при ЭГДС данный показатель составил 47,6% (40).С учётом полученных данных пациентам выполнены различные виды вмешательств: эндоскопическое лигирование ВРВ (10 больных), спленэктомия (6), операция Танера-Пациоры (18). В послеоперационном периоде умерло 2 больных (16,7%) от геморрагического шока и ДВС-синдрома. В отдалённом периоде 9 (6 - от прогрессирования заболевания,2 - от кровотечения, 1 - от инфаркта миокарда).Рецидивы кровотечения возникли у 19 (27,5%).При контрольном ЭГДС через 3 месяца при наличие варикозно расширенных вен ставился вопрос о повторной операции. Эндоскопическое лигирование выполнено в 8 случаях, в 3 - оперативное лечение.
Заключение. 1) наилучших результатов удалось добиться при плановых оперативных вмешательствах после предварительной подготовки; 2) контрольное ЭГДС должно выполняться всем больным после эндоскопического лигирования в сроки 1,3 месяца, в дальнейшем по показаниям.

ЭНДОСКОПИЯ В ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ КРОВОТЕЧЕНИЙ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Макаров В.И., Перерва О.В.,
Таранков А.С., Юдин С.В.

Владивостокский государственный медицинский университет, Дальневосточный окружной медицинский центр, г. Владивосток, Россия

Введение. В последние годы отмечается значительный рост числа больных страдающих циррозом печени, который сопровождается портальной гипертензией и часто осложняется кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода.

Цель исследования. Провести анализ эффективности эндоскопических методов гемостаза при кровотечениях из варикозно расширенных вен пищевода (ВРВП), оценить результаты профилактической эрадикация ВРВП при портальной гипертензии.

Материалы и методы. В клинике факультетской хирургии с курсом эндоскопии с 1996 по 2009 годы находились на лечении 327 пациентов с циррозом печени, сопровождающимся портальной гипертензией и ВРВП в возрасте от 11 до 89 лет. Большинство пациентов – 204 (62,4%) поступили с признаками продолжающегося или состоявшегося кровотечения. У 112 (54,9%) больных отмечена тяжёлая, а у 92 (45,12%) – средняя степень кровопотери. 123 (37,6%) – направлены в стационар в плановом порядке для эндоскопической коррекции ВРВП. Симптомов кровотечения в анамнезе у них не отмечено. 314 больным выполнены эндоскопические методы гемостаза и эрадикация ВРВП.

Результаты. У пациентов, поступивших с продолжающимся или состоявшимся кровотечением, экстренное эндоскопическое исследование завершалось различными методами гемостаза. Так интравазальное введение 96% спирта, 3% тромбовара, 2-3% этоксисклерола произведено 37 больным. Паравазальное обкалывание кровоточащих ВРВП 96% спиртом и 2-3% этоксисклеролом выполнено 63 пациентам. Считаем обязательным, по завершении эндоскопических манипуляций, этапом гемостатической терапии заведение в пищевод зонда Блэкмора-Сенгстакена для повышения эффективности склеротерапии за счёт компрессии вен. У 56 поступивших первичный гемостаз выполнен наложением гемостатических клипс производства «Olympus» или перевязкой варикозных вен на протяжении лигатором «Wilson Cook». В 48 случаях применяли сочетание лигирования вен и склеротерапии. Первичные эндоскопические мероприятия по остановке кровотечения оказались эффективными у 149 (73%) больных. Рецидив кровотечения на 4-5 сутки пребывания в стационаре отмечен у 55 (27%) поступивших. Этим пациентам проведены повторные сеансы эндогемостаза.

В группе больных, у которых кровотечения в анамнезе не было, проводились комбинированные эндоскопические методы эрадикация вен. Лигирование как самостоятельный метод применили у 66 пациентов, лигирование в сочетании со склеротерапией у – 44. В 38 наблюдениях отмечен рецидив ВРВП. Им проведены повторные курсы эндоскопической эрадикации вен с положительным эффектом.

Тяжёлые осложнения после эндоскопических вмешательств отмечены у 9 (2,9%) больных (некроз стенки пищевода – 4, медиастинит – 4, тромбоэмболия лёгочной артерии – 1). Все случаи некроза стенки пищевода отмечены после применения тромбовара в качестве склерозанта.

Заключение. Таким образом, эндоскопические способы остановки портальных кровотечений и эрадикация варикозно расширенных вен пищевода являются методами выбора в хирургии.

ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ РАННИХ И ПОЗДНИХ РЕЦИДИВОВ КРОВОТЕЧЕНИЙ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Малашенко В.Н, Чумаков А.А.

Ярославская государственная медицинская академия, г. Ярославль, Россия

Цель исследования. Изучить эффективность пролонгированной склерооблитерации ВРВ в плане профилактики ранних и поздних рецидивов кровотечения.

Материалы и методы. Для разработки методов профилактики ранних и поздних рецидивов кровотечений проведён анализ эффективности различных методов остановки кровотечения у 104 пациентов в течение 8 лет. Средний возраст составил 56±6 лет. ВРВ пищевода 1 степени было у 3 больных (2,9%), 2 степени – у 59 (56,7%), 3 степени у 42 (40,4%). Лёгкая кровопотеря была у 25 человек (24%), средняя у 52 (50%), тяжёлая у 27 (26%). Всем пациентам для остановки кровотечения был установлен зонд Блэкмора. 21 больному, после его удаления, проводилось склерозирование вен 1% раствором этоксисклерола по 30мл 6 раз, в течение 1,5 лет, до полного визуального исчезновения вен в комплексе с длительным приёмом гепатопротекторов. В раннем послеоперационном периоде у этой группы пациентов проводилась оценка влияния ЭС на уровень АлАТ, АсАТ, общего билирубина и размер воротной вены. В дальнейшем осуществлялся динамический контроль за функциональными и анатомическими изменениями в печени.

Результаты. Из 104 пациентов после удаления зонда обтуратора ранний рецидив кровотечения возник у 50 (48,1%). Они достоверно чаще возникали у больных ВРВ 2-3 степени с крупными дефектами в венах нижней трети пищевода и кардиального отдела желудка, а также при кровопотере средней и тяжёлой степени. На первые сутки рецидив возник у 21 (20,2%). Им выполнена срочная операция, диссекция пищевода по А.А. Шалимову. После операции от прогрессирующей печёночной недостаточности погибло 4 (19%) больных. На вторые и третьи сутки после удаления зонда обтуратора рецидив кровотечения возник у 29 (27,9%) человек. В виду тяжести состояния им проводилась интенсивная терапия с повторной установкой зонда обтуратора. После консервативной терапии от прогрессирующей печёночной недостаточности погибло 18 (60%) больных. Из 21 больного, которым после удаления зонда-обтуратора выполнено склерозирование вен пищевода рецидив кровотечения возник у 1 пациента из дефекта вен кардиального отдела желудка. Произведено повторное склерозирование с положительным эффектом. Летальных исходов в этой группе больных не было. В первые трое суток после эндоскопического склерозирования отмечен рост уровня АлАТ, АсАТ, билирубина и размер воротной вены, что очевидно связано с нарушение оттока крови из портальной системы, а на 15 сутки происходила нормализация их уровня.

Первые 3 года после выписки из стационара из 44 пациентов у 38 (86,4%) возникали повторные рецидивы кровотечений. В группе больных, которым проводилось в течение 1,5 лет пролонгированное склерозирование вен пищевода с приёмом гепатопротекторов, поздних рецидивов кровотечений не возникло.

Заключение. Рецидивы кровотечений приводят к декомпенсации функций больной печени. С целью профилактики ранних и поздних кровотечений из ВРВ пищевода всем больным после остановки кровотечения зондом-обтуратором необходимо проводить в течение 1,5 лет пролонгированное склерозирование вен до полного их визуального исчезновения в комплексе с приёмом гепатопротекторов.

КЛЕТОЧНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ И ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Манукьян Г.В., Шерцингер А.Г., Мусин Р.А.

Учреждение Российской академии медицинских наук Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского РАМН, г. Москва, Россия

Цель исследования. Улучшить результаты предоперационной подготовки и послеоперационной реабилитации пациентов с циррозом печени (ЦП) и портальной гипертензией (ПГ) путём разработки эффективных клеточных технологий компенсации хронической гепато-целлюлярной недостаточности (ХГЦН).

Материалы и методы. Выделена смешанная популяция стволовых и прогениторных печёночных клеток. Методами проточной цитофлуометрии и гистохимии определена их антигенная характеристика. Проведена стандартизация клеточного биотрансплантата. В эксперименте на мышах установлена способность выделенных клеток транслоцироваться к печени, фиксироваться в ней и продуцировать человеческий альбумин. Установлено отсутствие каких-либо посттрансплантационных осложнений, включая образование тератокарцином. 100 пациентам с циррозом печени и портальной гипертензией в ходе предоперационной подготовки и послеоперационной реабилитации проведено 420 аллотрансплантаций стволовых и прогениторных клеток (АСПК). АСПК производилась путём внутриорганной (45 пациентов) и системной (55 пациентов) пересадки. Внутриорганная АСПК производилась в печень (29 пациентов) или в селезёнку (16 пациентов) путём интраоперационного введения клеток через воротную вену или рентген-эндоваскулярно через печёночную или селезёночную артерию. Период наблюдения за пациентами составляет от 2 до 10 лет. Оценка результатов проводилась на основании клинических, лабораторно-инструментальных и морфологических исследований.

Результаты. Ни у одного из пациентов АСПК не сопровождалась какими-либо посттрансплантационными осложнениями, за исключением умеренной температурной реакции в первые сутки, наблюдавшейся у 12% больных. Разработаны показания, а также, алгоритм выбора органа-мишени и пути введения клеток при внутриорганной АСПК. Установлено, что основными факторами, влияющими на выбор органа-мишени, являются: 1) степень компенсации ХГЦН, 2) размеры печени, 3) характер нарушения ангиоархитектоники печени и воротного кровотока. Системная пересадка печёночных клеток производится путём внутривенного введения трансплантата, что позволяет применять разработанный способ АСПК амбулаторно, значительно расширяя, таким образом, ареал пациентов, которым возможно проведение этой процедуры. Пересадка выделенной гетерокультуры клеток способствует снижению частоты и тяжести клинических проявлений хронической печёночной недостаточности и активности процесса в печени, способствуя, таким образом, увеличению количества хороших исходов до 81,8% в основной группе больных по сравнению с 56,7% в группе контроля уже к 6 месяцам наблюдения. В механизмах лечебного эффекта аллотрансплантации стволовых и прогениторных клеток печени ведущую роль играет улучшение морфо-функционального состояния печени, которое заключается в уменьшении активности воспалительного процесса в печени и дегенеративно-дистрофических изменений гепатоцитов, которые могут быть опосредованы влияниями в изменении спектра некоторых про- и противовоспалительных цитокинов.

Заключение. Аллотрансплантация стволовых и прогениторных печёночных клеток является перспективным, безопасным и высокоэффективным методом компенсации ХГЦН. АСПК может быть использована в качестве самостоятельного метода лечения в комплексе лечебных мероприятий в ходе предоперационной подготовки и послеоперационной реабилитации больных ЦП и ПГ, а также в качестве «мостика» для органной трансплантации печени

ОЦЕНКА РЕЗЕРВНЫХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ ОРГАНИЗМА И ВЫБОР МЕТОДА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ И ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Манукьян Г.В., Шерцингер А.Г.

Учреждение Российской академии медицинских наук Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского РАМН, г. Москва, Россия

Цель исследования. Модификация прогностической системы тестов Чайлда-Туркотта для более точной оценки компенсаторных возможностей организма и разработки алгоритма выбора адекватного метода хирургического лечения у пациентов с циррозом печени (ЦП) и портальной гипертензией (ПГ).

Материалы и методы. У 166 пациентов с циррозом печени и портальной гипертензией проведена комплексная оценка изменений клинических проявлений важнейших синдромов заболевания в зависимости от тяжести течения заболевания и компенсаторных возможностей печени и организма в целом. Проведён анализ результатов хирургического лечения 300 пациентов с ЦП и ПГ, из которых 163 больным были произведены различные варианты операций порто-кавального сосудистого шунтирования, а 137 – прямые вмешательства на варикозно расширенных венах пищевода и желудка.

Результаты. На основании проведённой количественной оценки изменений основных параметров нутритивно-метаболического и неврологического статусов, асцитического и желтушного синдромов, а также, показателей центральной гемодинамики выделены 5 клинических групп больных, соответствующих стадиям прогрессирования хронической гепато-целлюлярной недостаточности (ХГЦН) и степени компенсации заболевания.

Группа А – пациенты с компенсированным течением заболевания;

Группа А-В- пациенты с относительной компенсацией заболевания;

Группа В – субкомпенсированное течение заболевания;

Группа В-С – начальная или относительная декомпенсация заболевания

Группа С – полная декомпенсация заболевания.

Установлено, что в патогенезе прогрессирования (ХГЦН) большую роль играет дезорганизация трофического гомеокинеза, коррекция которой необходима в ходе предоперационной подготовки, оперативного вмешательства и послеоперационной реабилитации для снижения числа осложнений и улучшения результатов хирургического лечения. Соответственно выделенным функциональным клиническим группам больных определена тактика предоперационной подготовки и выбора адекватного объёма хирургического пособия.

Для пациентов группы А возможно проведение сосудистой шунтирующей операции без предварительного проведения предоперационной подготовки. Пациентам группы С возможно проведение лишь консервативной поддерживающей терапии. Пациентам других групп в ходе предоперационной подготовки необходимо проведение различных по длительности и объёму лечебных мероприятий с последующей повторной оценкой резервного потенциала организма и выбором соответствующего хирургического пособия: прямых вмешательств на варикозно расширенных венах пищевода и желудка или миниинвазивных операций.

Заключение. Практическое применение новых взглядов на проблему оценки функционального состояния больных циррозом печени и портальной гипертензией, степени компенсации хронической гепатоцеллюлярной недостаточности и тяжести клинического течения заболевания, дифференцированного подхода к выбору объёма операции, разработки мер профилактики и лечения нарушений трофического гомеокинеза, позволило улучшить ближайшие и отдалённые результаты хирургического лечения этой категории пациентов. Послеоперационная летальность при выполнении операций портокавального шунтирования снизилась с 10 до 2%, а после плановых гастротомий с прошиванием варикозных вен пищевода и желудка в последние 2 десятилетия мы не отмечали летальных исходов.

РЕЗИСТЕНТНЫЙ АСЦИТ КАК ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПРОБЛЕМА У БОЛЬНЫХ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Манукьян Г.В., Мусин Р.А., Алиев Х.С.

Учреждение Российской академии медицинских наук Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского РАМН, г. Москва, Россия

Цель исследования. Оптимизация лечения пациентов с портальной гипертензией (ПГ) и резистентным асцитом (РА).

Материалы и методы. За последние 30 лет по поводу РА были оперированы 342 пациента: у 317 из них был цирроз печени (ЦП), у 23 – синдром Бадда-Киари и у 2 – внепечёночная портальная гипертензия (ВПГ). Портокавальное шунтирование (ПКШ) выполнено 21 пациенту, лимфовенозный анастомоз – 69, дуктолиз – 24, перитонеовенозное шунтирование – 108 и рентген-эндоваскулярная редукция селезёночного кровотока - 120 больным.

В зависимости от эффекта результат операции оценивался как хороший – значительное уменьшение или исчезновение асцита, удовлетворительный – уменьшение асцита, снижение дозы диуретиков, неудовлетворительный – летальный исход, отсутствие эффекта операции.

Результаты. Хороший эффект отмечен у 125 больных; удовлетворительный - у 95; неудовлетворительный – у 122 пациентов. Анализ клинического течения этого синдрома и данных лабораторно-инструментальных методов исследования позволил выделить 2 основных типа этого синдрома: 1 тип – с преимущественным гепатогенным механизмом развития и 2 тип – с преимущественным портально-гипертензионным механизмом развития. Выявлены чёткие дифференциально-диагностические критерии, касающиеся клинических проявлений и лабораторно-инструментальных тестов, позволяющие судить о типе РА, имеющегося у пациента. В числе этих критериев рассматриваются: белково-синтетическая функция печени, параметры активности процесса в печени, желтушный синдром, показатели центральной гемодинамики, переносимость эксфузии асцита, степень варикозного расширения вен пищевода и желудка, выраженность спленомегалии, нутритивный и неврологический статус больных. Диагностика клинического типа РА позволяет избрать наиболее оптимальные пути хирургического лечения этого синдрома.

РА у пациентов с ВПГ - редкое явление, так как отсутствует гепатогенный фактор, а развитие этого синдрома связано с тяжестью поражения портального бассейна и нарушением нутритивно-метаболического статуса. ПКШ ведёт к полному излечению этих пациентов. Пациенты с ЦП и синдромом Бадда-Киари, осложнёнными РА, являются кандидатами на ортотопическую трансплантацию печени. В тех наблюдениях, когда постановка в «лист ожидания» по каким-либо причинам становится невозможной, а у пациента диагностирован 2 тип РА, особенно в сочетании с варикозной трансформацией вен пищевода и желудка с угрозой кровотечения, - им может быть произведено ПКШ. Консервативная терапия у пациентов с данным типом асцита, как правило, неэффективна.

При наличии РА 1 типа консервативная терапия может оказаться достаточно эффективной мерой, однако, ввиду кратковременности эффекта могут рассматриваться в качестве дополнительной лечебной процедуры рентген-эндоваскулярная редукция селезёночного кровотока.

Заключение. Хирургические методы лечения РА у больных с ПГ разнообразны. Эффективность их зависит как от исходного состояния больного и типа РА, так и применяемой методики. В некоторых случаях удаётся добиться хорошего результата и значительно улучшить качество жизни этих тяжёлых больных.

ЭНДОВИДЕОСЛЕРОЗИРОВАНИЕ ПРИ ВНЕПЕЧЁНОЧНОЙ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Махалов А.А., Котляров А.Н., Павленко П.П.,
Ростовцев Н.М., Олевская Е.Р., Рассохова О.Б.

ГОУ ВПО «Челябинская государственная медицинская академия Росздрава»,

г. Челябинск, Россия

Цель исследования. Оценить эффективность эндоскопического гемостаза у детей с осложнённым течением внепечёночной формы портальной гипертензии.

Материалы и методы. Опыт работы с использованием различных методов (ультразвуковое ангиосканирование, КТ, многоспиральная КТ в режиме ангиографии, трансумбиликальная гепатография, ангиография, ФГС) позволил нам разработать алгоритм обследования больных с синдромом портальной гипертензии. Основным принципом при составлении алгоритма явилось использование минимума диагностических методов для получения полного объёма информации.

Результаты. Данная работа основана на результатах обследования 44 детей с синдромом портальной гипертензии. Имели место врождённые изменения воротной вены: кавернозная трансформация – у 35, атрезия – у 4, тромбоз селезёночной вены – у 3, аномалии пупочной вены и брюшной аорты – у 2. При эндоскопическом исследовании пищевода и желудка у 33 из них имелся варикоз III степени. Нами установлено, что наличие варикозных вен III степени и специфических изменений слизистой оболочки пищевода и желудка являются стабильным признаком повышения давления более 300 мм водного столба, при котором риск острого кровотечения из варикозных вен резко возрастает. Пищеводно-желудочные кровотечения наблюдались у 34 детей, у 10 – они были повторными. У 74% детей склерозирование проведено по экстренным показаниям при продолжающемся желудочном кровотечении. Показателем эффективности манипуляции являлась остановка кровотечения, изменение цвета вен в конце введения, увеличение селезёнки спустя 1-2 дня, редукция вен нижней трети пищевода на 6–9 сутки. Показанием для плановой склеротерапии были выраженные ВРВ кардии и высокий риск развития геморрагии. Во всех случаях склеротерапия проводилась до полной облитерации вариксов с обязательным контролем через 1– 3 месяца. Положительные результаты удалось достичь у 5 пациентов после одного сеанса склеротерапии, у 5 после 2 , у 9 после 3, у 2 после 4 и более сеансов. У 26 пациентов на протяжении от 6 месяцев до 6 лет отмечалась положительная динамика: уменьшение степени ВРВП, отсутствие риска повторного кровотечения вплоть до полного исчезновения вариксов, эзофагита, гастропатии. 3 больным в связи с неэффективностью экстренной склеротерапии выполнены операции направленные на снижение давления в портальной системе. В группе пациентов, у которых эндоскопическое склерозирование было избрано как основной метод лечения рецидива кровотечений, летальных исходов не было.

Заключение. Применение комплекса методов диагностики позволило во всех случаях определить уровень и степень портального блока. Эндосклерозирование вен пищевода и желудка с учётом степени варикоза позволяет достичь полного гемостаза у 85,3% детей, снизить частоту рецидивов гастроэзофагеальных кровотечений.

ХИРУРГИЧЕСКИЙ МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ ТРАНЗИТОРНОЙ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ ПОСЛЕ РАСШИРЕННЫХ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ ПРИ ОЧАГОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Махмадов Ф.И., Курбонов К.М., Даминова Н.М.

Кафедра хирургических болезней №1 (зав. – проф. Курбонов К.М.) ТГМУ, г. Душанбе, Таджикистан

Цель исследования. Разработка хирургического метода профилактики транзиторной портальной гипертензии после расширенных резекций печени.

Материалы и методы. За период 2000-2009 гг. в клинике произведено 42 расширенных резекций печени при её эхинококковом поражении. Мужчин было 26 (61,9%) женщин 16 (38,1%). Возраст пациентов составило от 18 до 54 лет. Сроки возникновения этого осложнения в значительной степени зависели от характера и объёма резекции. Послеоперационная транзиторная портальная гипертензия отмечено у 23 больных, из них в 9 случаях на 2-3 сутки после анатомических резекций печени отмечался пищеводно-желудочное кровотечение.

Результаты. Источник и локализация кровотечения у 4 пациентов являлось расширенные вены субкардиального отдела желудка, а у 5 дистальные вены пищевода. В 7 (77,8%) случаях, несмотря на разные по объёму кровопотери в момент эндоскопического исследования признаков продолжающего кровотечения не отмечали. У 2 (22,2%) больных в момент исследования констатировано продолжающееся кровотечение. Следует отметить, что кровотечение носило венозный характер. Обращало на себе внимание признаки резкого венозного застоя и полнокровия, при дотрагивании аппаратом наблюдалось повышенная ранимость слизистой.

У 23 пациентов после различных по объёму резекций печени на фоне транзиторной портальной гипертензии отмечено варикозное расширение вен (ВРВП) пищевода и субкардиального отдела желудка: ВРВП первой степени (n = 11), второй степени (n = 9) и третьей степени (n = 3), без признаков кровотечения.

На основании анализа возникновения кровотечений после обширных резекций печени нами были определены факторы риска развития послеоперационных кровотечений и разработаны комплексные методы профилактики и лечения данного грозного осложнения.

Последние годы в клинике разработаны хирургические и эндоскопические методы профилактики послеоперационных пищеводно-желудочных кровотечений. Основу разработок составили данные А.А. Курыгина и соавт. (2001), экспериментально доказывающие об эффективном снижении портального давления посредством стволовой ваготомии с пилоропластикой. Так, для профилактики транзиторной портальной гипертензии, улучшения кровообращения в слизистой желудка в 8 наблюдениях после выполнении правосторонней (п = 3) и левосторонней (п = 5) гемигепатэктомии, операцию завершали двухсторонней стволовой ваготомией с пилоропластикой.

При кровотечениях на почве транзиторной портальной гипертензии в 6 наблюдениях для остановки пищеводно-желудочного кровотечения использовали зонд Блэкмора-Сенгейстакена. Следует отметить, что эндоскопические способы гемостаза в этих ситуациях оказались технически весьма затруднительными, что было обусловлено локализацией источника кровотечения в дистальной части пищевода и субкардиальном отделе желудка.

Заключение. Таким образом, острая транзиторная портальная гипертензия после расширенных резекций печени, возможно, обусловлено, так называемым «пострезекционным синусоидальным стрессом», который можно предотвратить и корригировать разработанным хирургическим способом.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ФАКТОРОВ РИСКА И ПРИЧИН ТРАНЗИТОРНОЙ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ ПОСЛЕ РАСШИРЕННЫХ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ ПРИ ОЧАГОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Махмадов Ф.И., Курбонов К.М., Даминова Н.М.

Кафедра хирургических болезней №1 (зав. – проф. Курбонов К.М.) ТГМУ, г. Душанбе, Таджикистан

Цель исследования. Определение факторов риска и причин транзиторной портальной гипертензии после расширенных резекций печени.

Материалы и методы. За последние 10 лет в клинике произведено 42 расширенных резекций печени при её эхинококковом поражении. Мужчин было 26 (61,9%) женщин 16 (38,1%). Возраст пациентов составило от 18 до 54 лет. Сроки возникновения этого осложнения в значительной степени зависели от характера и объёма резекции. Послеоперационную транзиторную портальную гипертензию отмечали у 23 больных, из них у 9 пациентов после анатомических резекций печени на 2-3 сутки послеоперационного периода отмечалась пищеводно-желудочное кровотечение. Показатели давления в воротной вене оценивали через катетеризированную желудочно-сальниковую вену подключённой к «Pressure-monitor-1405-SP» (Дания).

Результаты. В результате анализа определены факторы риска, приводящие к развитию послеоперационной транзиторной портальной гипертензии. К ним отнесены: поражение более 4-х сегментов печени, наличие механической желтухи, гнойно-септических осложнений, эндотоксикоза, снижение резервных возможностей печени, травматичные операции и др. Установлено, что вследствие послеоперационной транзиторной портальной гипертензии, на фоне расширения вен пищевода и субкардиального отдела желудка зачастую возникает пищеводно-желудочное кровотечение. Подтверждение указанных доводов доказаны показателями давления воротной вене во время выполнения обширной резекции печени (n = 4) и гемигепатэктомии (n = 8). Показатели давления в воротной вене до операции оказались в среднем в пределах 73,4±2,3 мм вод. ст., начиная с первых суток послеоперационного периода, начали повышаться, что свидетельствовало о наличии пострезекционной транзиторной портальной гипертензии. У данного контингента больных показатели давления в воротной вене доходили до критических цифр на 2-3 сутки (188,4±2,8 и 276,5±3,1 мм вод. ст.).

Заключение. Причиной повышения портального давления после расширенных резекций печени обусловлено, очевидно, значительным уменьшением объёма паренхимы печени, функционирующих клеток и снижением адаптации органов к создавшимся после операции условиям. Это требует дальнейшего глубокого изучения и разработки комплексных консервативных и хирургических методов профилактики транзиторной портальной гипертензии.

МЕТОД ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РИСКА КРОВОТЕЧЕНИЙ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Микуров А.А., Гарбузенко Д.В.

Кафедра хирургических болезней и урологии Челябинской государственной медицинской академии, г. Челябинск, Россия

Введение. Эндотоксемия у больных циррозом печени (ЦП) лежит в основе большинства осложнений, свойственных данному заболеванию, и во многом определяет его прогноз.

Цель исследования. Провести корреляционный анализ уровня эндотоксемии у больных ЦП со степенью варикозного расширения вен пищевода (ВРВП) и риском развития кровотечений из них.

Материалы и методы. Работа проведена по материалам обследования 65 больных ЦП, которые были разделены на пять групп. 1-ю составили 12 пациентов с ВРВП 1 ст., 2-ю – 20 – с ВРВП 2 ст., 3-ю – 9 - с ВРВП 3 ст., 4-ю – 13 – с ВРВП 1 и 2 ст. и кровотечением, 5-ю – 11 - с ВРВП 3 ст. и кровотечением. Степень ВРВП определяли посредством фиброэзофагогастроскопии в соответствии с международной классификацией, предложенной Японским обществом по изучению портальной гипертензии (Japanese Research Society for Portal Hypertension).

Количество эндотоксина грамотрицательных бактерий в крови изучали при помощи кинетического хромогенного теста, являющегося вариантом лимулюс амебоцитного лизатного теста (ЛАЛ-теста). Он заключается в способности лизата амебоцитов мечехвоста специфически реагировать с эндотоксинами (липополисахаридами) грамотрицательных бактерий. Принцип теста состоит в том, что эндотоксин, вызывая в клетках каскадную реакцию, активирует энзим, расщепляющий клеточный протеин на три полипептидные цепочки, две из которых отвечают за гелирование гемолимфы. Нами был применён специальный ЛАЛ-реактив с хромогенным субстратом, при этом измерялась интенсивность окрашивания реакционной смеси. Интерпретация результатов проводилась на микропланшетах с использованием спектрофотометра Bio-Tek ELx808. Проверка гипотезы о равенстве средних в исследуемых группах осуществлялась на основе критерия Манна-Уитни.

Результаты. Уровень эндотоксина в крови был существенно выше у больных ЦП, имеющих кровотечения из ВРВП, причём эти значения преобладали у пациентов 5-й группы (см. таблицу 1).

Таблица 1. Количество эндотоксина в крови у больных циррозом печени (M(m)

	
	1 группа (n = 12)
	2 группа (n = 20)
	3 группа (n = 9)
	4 группа (n = 13)
	5 группа (n = 11)

	Коли-чество эндо-токсина
	2,58±1,19 нг/мл
	1,36±0,66 нг/мл
	2,38±0,76 нг/мл
	10,56±1,24* нг/мл
	24,29±6,12* нг/мл

	
	
	
	
	p = 0,0001
	p = 0,0001


Примечание. * достоверность различий показателей больных 4 и 5 группы по сравнению с 1 группой по U-критерию Манна-Уитни: р<0,05

Заключение. Результаты исследования показали прямую корреляционную зависимость уровня эндотоксина в крови больных ЦП как со степенью ВРВП, так и риском развития кровотечения из них. Несмотря на то, что фиброэзофагогастроскопия в настоящее время остаётся общепринятым методом скрининга больных ЦП, исследование выраженности эндотоксемии может быть одним из альтернативных способом оценки портальной гипертензии, позволяющим повысить эффективность профилактических мероприятий.

КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ КРОВОТЕЧЕНИЯХ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ
Михайлов А.Ю., Малинин О.В.,

Пушкарев В.П., Лапина О.А.

МУЗ «Медико-санитарная часть Ижмаш», кафедра общей хирургии ИГМА, кафедра инфекционных болезней и эпидемиологии ИГМА,
г. Ижевск, Россия.

Цель исследования. Изучение результатов консервативного лечения при кровотечениях из варикозно расширенных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) у больных с циррозами печени (ЦП) различной этиологии. Для решения данной цели была изучена структура больных ЦП, течение заболевания на догоспитальном этапе, особенности консервативной терапии в клинике и результаты лечения.

Материалы и методы. Проведён анализ консервативного лечения 27 больных ЦП с кровотечением из ВРВПЖ находившихся на лечении в МСЧ «Ижмаш» в 2007 – 2009 годах, которым с целью гемостаза применялась медикаментозная терапия и тампонада зондом-обтуратором Сенгстакена-Блэкмора. Функцию печени оценивали по шкале Чайльда-Пью.

Все больные доставлены в стационар экстренно СМП в интервале от ½ часа до 3-х суток с момента начала кровотечения. Догоспитальный период в среднем составил 8,8 часа. Мужчин было 12, женщин 15. Возраст пациентов от 26 до 70 лет.

Состояния всех больных расценено как тяжёлое или крайне тяжёлое. У всех при ФГС имело место кровотечение из ВРВП, причём у 6 в сочетании с кровотечением из вен желудка.

В отделении реанимации госпитализированы 22 пациента (81,5%). Зонд Блэкмора-Сенгстейкена установлен 20 больным (74%), на срок от 1 до 7 суток. Медикаментозная терапия проводилась всем больным по следующим направлениям: возмещение кровопотери; восполнение факторов коагуляции; снижение антикоагулянтной активности и фибринолиза; нейтрализация действия гистамина на проницаемость капилляров; профилактика печёночной недостаточности; улучшение реологических свойств крови; сердечные гликозиды.

ЦП вирусной этиологии выявлен у 16 больных (59,3), алкогольной - у 9 (33,3%), смешанной - у 2 (7,4%). До поступления в дежурную хирургию 9 больных (34,4%) верифицированного диагноза ЦП не имели, у остальных длительность заболевания от 1 до 5 лет. По шкале Чайльда-Пью имели: класс А – 11 больных (40,7%), класс В – 4 больных (14,8%), класс С – 1 больной (3,7%). У 5 больных (18%) кровотечение в анамнезе от 2-х до 5-ти раз. Летальных исходов с ЦП вирусной этиологии не было.

ЦП алкогольной этиологии выявлен у 9 больных. Двое из них в анамнезе имели эпизоды кровотечения из ВРВПЖ. Умерли трое больных после остановки кровотечения по причине прогрессирующей печёночной недостаточности.

ЦП смешанной этиологии у двух больных привёл к смерти в течение первых суток.

Результаты. Результаты лечения в зависимости от распределения больных по шкале Чайльда-Пью выглядят следующим образом: класс А – 13 больных - 1 летальный исход; класс В – 9 больных - 2 летальных исхода; класс С – 5 больных - 2 летальных исхода. После выписки из стационара 12 больных продолжили лечение амбулаторно у терапевта , 8 были переведены в другие стационары, 2 выписаны домой.

Заключение. Среди больных с кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка преобладали пациенты с ЦП вирусной этиологии (59,3%), летальность - 0%. Алкогольный цирроз встретился у 9 (33,3%), летальность - 33,3%. Смешанный ЦП у 2 (7,4%), летальность -100%. Летальность среди всех больных с ВРВПЖ при консервативной терапии составила 18,5%.
МОРФОЛОГИЯ ПЕЧЕНИ В АСПЕКТЕ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ И ОЦЕНКИ РЕЗУЛЬТАТОВ ПОРТОСИСТЕМНОГО ШУНТИРОВАНИЯ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Назыров Ф.Г., Ибадов Р.А., Байбеков И.М.

Республиканский специализированный центр хирургии имени акад. В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан

Цель исследования. Уточнить критерии морфологической оценки печени и установить взаимосвязь между структурным статусом печени и длительностью выживаемости после портосистемного шунтирования (ПСШ).

Материалы и методы. Проведён анализ 41 биопсии печени у больных циррозом печени оперированных в РСЦХ имени акад. В. Вахидова за период с 1979 по 2005 гг. Больные были распределены на следующие 3 группы: с выживаемостью до 1 года (1группа) - 12, до 5 лет (2 группа) - 14 и до 10 и более лет (3группа) - 10 пациентов. У всех биоптаты получали во время оперативного вмешательства. У 8 пациентов проведены повторные прицельные тонкоигольные биопсии под контролем спиральной компьютерной томографии (5 случаев) и ультразвуковой сонографии (3 случая). Из них у 3-х после 3 лет, у 3-х после 5 лет и у 2-х после 10 лет после ПСШ.

Результаты. Наибольшие структурные изменения печени отмечены в 1 группе пациентов, в которой доминировали смешанные мультилобулярные формы цирроза.

Во второй группе доминировали мелкоузловые формы цирроза печени. Септы между узлами довольно широкие. Имело место локальное скопление лимфоцитов, что свидетельствует о довольно высоком уровне активности процесса. В узелках клетки полиморфны со светлой цитоплазмой и полиморфными ядрами. Несмотря на полиморфизм ядер и гетерогенность гепатоцитов, эти изменения выражены в меньшей степени, чем в первой группе. Характерной особенностью печени в этой группе является расширение синусоидных капилляров при хорошей сохранности гепатоцитов в глубине органа, а также наличие значительного числа желчных протоков различного калибра в прослойках соединительной ткани. 

В третьей группе мостовидные некрозы и сформированные септы встречались в основном, в субкапсулярной области. При этом, несмотря на участки, довольно широких зон мостовидных некрозов, отмечается удовлетворительная сохранность большей части гепатоцитов.

Проведённые исследования биоптатов печени в отдалённые сроки после ПСШ показали выраженную редукцию изменений печени, имевших место до операции во 2 и в 3 группе пациентов, что выражалось в отсутствии мостовидных и ступенчатых некрозов гепатоцитов. Капсула остаётся утолщённой, однако под ней не определяется участков кровоизлияний и лимфоцитарной инфильтрации.

Заключение. Степень эффективности портосистемного шунтирования определяется объёмной долей поражённых гепатоцитов, степенью их некробиотических изменений и некроза и соотношением морфологически неизменённых гепатоцитов к поражённым.

Структурными основами, определяющими хорошие результаты коррекции портальной гипертензии, являются следующие морфологические признаки: пролиферация желчных протоков, васкуляризация тонких прослоек соединительной ткани, а также выраженное доминирование массы неизменённых гепатоцитов. Группа больных с данным морфологическим статусом печени пережила 10-летний рубеж после ПСШ.

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ПРИ КРОВОТЕЧЕНИЯХ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА В УСЛОВИЯХ ОРИТ

Назыров Ф.Г. Ибадов Р.А., Девятов А.В.,
Хашимов Ш.Х., Гизатулина Н.Р.

Республиканский специализированный центр хирургии имени акад. В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан

Введение. Треть всех пациентов с циррозом печени (ЦП) с варикозно расширенными венами пищевода и желудка (ВРВПЖ) продолжают умирать от пищеводно-желудочного кровотечения. Даже ведущие медицинские учреждения добиваются снижения летальности от геморрагического синдрома лишь до 30% а в группе пациентов, соответствующей функциональному классу Child «С», летальность достигает 100%.

Цель исследования. Разработать алгоритм лечебно-диагностической тактики при кровотечениях из варикозно-расширенных вен пищевода и желудка в условиях ОРИТ.

Материалы и методы. Ретроспективно анализирован и обобщён опыт лечения 102 пациентов циррозом печени с гастро-эзофагеальными кровотечениями, поступивших в РСЦХ им. акад. В. Вахидова.

Результаты. Основными задачами лечебно-диагностической тактики при кровотечениях из ВРВПЖ в отделении интенсивной терапии являются:

распознавание источника и остановка кровотечения;

оценка степени тяжести и адекватное восполнение кровопотери;

патогенетическое воздействие на заболевание, осложнением которого стало кровотечение.

Использование зонда Блэкмора в течение 12 часов на фоне медикаментозной терапии остаётся основным способом гемостаза при эндоскопически видимом подсачивании крови (Forrest Ib) из вен желудка и при активном кровотечении любой интенсивности (Forrest Iа-b) из вен пищевода.

Дифференцированная интенсивная терапия у пациентов с ЦП может быть использована на основании следующего протокола:

1. Восстановление объёма циркулирующей крови: препараты крови, а так же использование синтетических коллоидных растворов производных желатиноля и гексаэтиленкрахмала.

2. Гемостатическая терапия (ПАБК, Транексамовая кислота, Этамзилат натрия, Викасол), у двух пациентов использован рекомбинантный фактор VIIa (Новосэвен).

3. Фармакотерапия портальной гипертензии (Вазопрессин; Соматостатин в виде постоянной инфузии; в) β-блокаторы; г) Нитраты.

4. Гастропротекция: а) Обволакивающие в зонд; б) Инфузионные растворы ингибиторов протонной помпы; в) Инфузионные растворы Н2 –блокаторов.

5. Фармакотерапия печёночной энцефалопатии а) L–орнитина–L–аспартата (Гепа-Мерц); Препараты на основе лактулозы; в) группа энтеросептиков в зонд. в) группа лактобактерий в зонд.

6. Заместительная терапия: Аминокислоты с разветвлённой цепью (Аминоплазмаль Гепа 10%), Альбумин 10/20%.

7. Антибиотикотерапия с учётом чувствительности препаратов на Нр (амоксициллин до 1 гр./сут, метронидазол до 250 мг/сут)

Заключение. Универсальным тактическим решением для пациентов с профузным кровотечением из ВРВПЖ является использование зонда Блэкмора и комплекса консервативных мероприятий с традиционной гемостатической терапией, применением препаратов снижающих портальное давление, профилактикой или лечением уже развившейся печёночной недостаточности.

35-ЛЕТНИЙ ОПЫТ ПОРТОСИСТЕМНОГО ШУНТИРОВАНИЯ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ. К ЮБИЛЕЮ РСЦХ ИМ. АКАД. В. ВАХИДОВА

Назыров Ф.Г.

Республиканский специализированный центр хирургии имени акад. В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан

23 апреля 1976 года в РСЦХ им. акад. В. Вахидова было выполнено первое портосистемное шунтирование (ПСШ) в Центральной Азии. Сегодня, когда РСЦХ им. акад. В. Вахидова отмечает свой 35-летний юбилей, выполнено уже более 700 операций такого типа у больных с портальной гипертензией (ПГ).

В развитии хирургии ПСШ в Узбекистане можно выделить три этапа становления, на смену которых оказывал влияние как опыт ведущих мировых гепатологических центров, так и накопленный собственный опыт с детальным анализом ближайших и отдалённых результатов. Обобщая итоги 35-летнего опыта выполнения ПСШ, представляем результаты этих вмешательств у 613 больных циррозом печени в зависимости от этапа развития хирургии ПГ в нашей стране и способа декомпрессии воротной системы. Центральное шунтирование выполнено 362 пациентам, селективное – дистальный спленоренальный анастомоз (ДСРА), у 251 больного. Первая группа (100 больных) – этап внедрения ПСШ (1976-1992 гг.), центральный тотальный тип шунтирования (проксимальный спленоренальный анастомоз (СРА); латеро-латеральный СРА; Н-образный СРА и т.д.) выполнен у 76 больных, ДСРА у 24 пациентов.

Вторая группа (136 больных) – этап внедрения центральных парциальных анастомозов (1992-1998 гг.) с диаметром камеры шунта – 6-10 мм. Подобное ограничение выполнено у 35 из 101 пациента с центральным шунтированием; селективное шунтирование произведено у 35 больных.

Третья группа (377 больных) – этап внедрения ограничения портокавального сброса по оригинальной методике, разработанной в РСЦХ им. акад. В. Вахидова (1998-2009 гг.). Методика применена у 46 из 185 больных с центральной декомпрессией. ДСРА за указанный период наложен в 192 случаях.

Развитие печёночной недостаточности (ПН) в послеоперационный период с наибольшей частотой отмечено в группе с тотальным типом центрального шунтирования (31,6%). Внедрение ограничения камеры анастомоза позволило снизить частоту этого осложнения до 18,8%, однако в её структуре прирос фактор ПН, развившейся на фоне тромбоза анастомоза и кровотечения из ВРВПЖ, частота которых в отличие от тотального шунтирования, возросла с 3,9% до 8,9%. В настоящий период, ограничение портокавального сброса по оригинальной методике позволило сбалансировать снижение частоты развития ПН и тромбоза анастомоза, которые составляют 9,7% и 3,2% соответственно.

При ДСРА частота развития ПН была несколько ниже, однако повышался риск развития или прогрессирования отечно-асцитического синдрома (14,6-20,8%), а также кровотечения из ВРВПЖ (7,8-16,7%), что объясняется, в ряде случаев, остаточным высоким портальным давлением.

Частота летальности после центрального шунтирования составила 22,4% в первый период, 6,9% в период внедрения парциальных анастомозов. Внедрённые технологии ограничения портокавального сброса позволили снизить частоту летальности до 3,2%. Частота летальности после селективного шунтирования в различные периоды составила 33,3%, 8,6% и 5,2%.

Таким образом, сравнительный анализ тотальных и парциальных вариантов центральной декомпрессии портальной системы показал, что оригинальное ограничение портокавального сброса не только эффективно в профилактике кровотечения из ВРВПЖ, но и снижает частоту развития ПН и энцефалопатии.

ПОРТОСИСТЕМНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ - ПРИОРИТЕТНОЕ НАПРАВЛЕНИЕ ПРОФИЛАКТИКИ ПИЩЕВОДНО-ЖЕЛУДОЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ В ХИРУРГИИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Назыров Ф.Г.

Республиканский специализированный центр хирургии имени акад. В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан

В РСЦХ им. акад. В. Вахидова за период 1976-2009гг различные варианты портосистемного шунтирования (ПСШ) выполнены у 700 пациентов с портальной гипертензией (ПГ). Этиологическим фактором ПГ в 656 (93,7%) случаях был цирроз печени (ЦП), у 44 (6,3%) пациентов внепечёночная форма ПГ. Средний возраст больных составил – 27,8±11,9 лет. Женщин было 250 (35,7%), мужчин – 450 (64,3%).

Изучение этиологического фактора развития ЦП у 656 больных показало, что вирусный гепатит (HBV, HCV) в анамнезе перенесли 464 (70,7%) больных, 6 (0,9%) больных перенесли малярию, 19 (2,9%) - злоупотребляли алкоголем, 9 (1,4%) - имели контакт с ядохимикатами. У остальных 158 (24,1%) больных этиологический фактор по анамнезу не установлен, но при обследовании у 65 (41,1%) из них определены маркеры вирусного гепатита.

У 276 (39,4%) больных в анамнезе имели место кровотечения из ВРВПЖ, из них - у 124 (17,7%) - однократное и у 152 (21,7%) - многократное. Согласно классификации Сhild-Pugh (1973) к функциональному классу «А» отнесены 138 больных (21,0%), к классу «В» - 478 (72,9%) и к классу «С» - 40 (6,1%). Необходимо отметить, что присутствие в анализируемых выборках функционального класса «С» относится к началу внедрения ПСШ, когда ещё были дискутабельны критерии отбора пациентов для данного оперативного вмешательства.

В структуре шунтирующих операций дистальный спленоренальный анастомоз (ДСРА) составил 37,7% (264 пациента); проксимальный спленоренальный анастомоз со спленэктомией – 23,1% (162); латеро-латеральный спленоренальный анастомоз – 11,4% (78); спленосупраренальный анастомоз – 11,0% (77); Н-образный спленоренальный анастомоз – 9,9% (69).

В раннем послеоперационном периоде основным фатальным осложнением была печёночная недостаточность, остальную группу составили тромбоз анастомоза с кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ). Частота развития печёночной недостаточности составила 16,9% после центральных вариантов шунтирования и 11,2% после селективных анастомозов. Частота тромбоза анастомоза – 5,0 и 3,6% соответственно. В настоящий период на фоне профилактического шунтирования с сохранением гепатопетального кровотока частота летальности в ближайший послеоперационный период снизилась до 3,2% при центральном шунтировании и 5,2% при селективной декомпрессии.

В сроки через 2-3 месяца после ПСШ больным выполнялось контрольное эндоскопическое исследование для оценки эффективности декомпрессии. В подавляющем большинстве случаев наступила регрессия ВРВПЖ, однако при центральном типе шунтирования декомпрессивный эффект был более выражен, чем после селективного ДСРА. Так, хороший декомпрессивный эффект (ВРВПЖ I степени, спавшиеся или усиление венозного рисунка) получен в группе с центральным тотальным шунтированием у 72,5% пациентов, тогда как после ДСРА в сроки до 3 месяцев этот показатель составил только 46,8%.

Таким образом, в настоящее время ПСШ может быть как временной мерой профилактики кровотечений из ВРВПЖ перед трансплантацией печени, так и окончательным методом лечения этой категории больных, в том числе в странах, где по разным причинам отсутствуют возможности для проведения радикального хирургического лечения ЦП.

Современный этап развития сосудистой хирургии ПГ характеризуется индивидуальным подходом к выбору оптимального способа коррекции этого осложнения, зависящим от возрастного фактора, степени риска развития геморрагического синдрома, особенностей ангиоархитектоники портального бассейна и состояния воротной гемодинамики.
СВОДНЫЙ АНАЛИЗ ВЫЖИВАЕМОСТИ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ ПОСЛЕ ЦЕНТРАЛЬНОГО ПОРТОСИСТЕМНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Назыров Ф.Г., Девятов А.В.,
Ибадов Р.А., Бабаджанов А.Х.

Республиканский специализированный центр хирургии имени акад. В. Вахидова (директор - профессор Назыров Ф.Г.), г. Ташкент, Узбекистан

Цель исследования. Изучение показателя выживаемости у больных циррозом печени (ЦП), перенёсших центральное портосистемное шунтирование (ПСШ).

Материалы и методы. Материалом послужили результаты центрального спленоренального анастомоза (ЦСРА) у 318 больных ЦП. Мужчин было 210, женщин –108. Распределение по возрасту: до 19 лет - 80 пациентов; 19-49 лет – 201; 45-59 лет – 31; 60-74 лет – 6 больных. Вирусный гепатит в анамнезе перенесли 228 больных (72%). Кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) в анамнезе перенёс 121 (38%) больной. Однократное кровотечение было у 103 (32,37%), двукратное - у 36 (11,5%). Из них 27 (8,57%) больных поступили в клинику с активным кровотечением из вен пищевода. Все больные были разделены на три группы.

Первую группу составили 164 больных, перенёсших проксимальный спленоренальный анастомоз (ПСРА); вторую группу 72 больных, которым наложен Н-образный спленоренальный анастомоз (Н-СРА) и третью группу 82 больных, которым наложен латеро-латеральный спленоренальный анастомоз (ЛЛСРА).

Результаты. Среди 147 пациентов первой группы, наблюдавшихся в сроки до 1 года, летальность составила 13,6% (20 из 147) с выживаемостью 86,8%. Трёхлетний и пятилетний рубежи выживаемости преодолели 70% и 60% больных соответственно. Такая интенсивность снижения выживаемости больных в течение первых пяти лет, в последующем сменяется умеренным снижением этого показателя. Так, до 10-летнего срока выживают приблизительно 45% больных.

У больных второй группы, несмотря на относительно низкую ближайшую послеоперационную летальность 6,9% (5 из 72), уже в течение первого года этот процент вырос до 17,2 %, с выживаемостью 83,8% пациентов и последующим интенсивным снижением до 65% в течение первых трёх лет после операции.

В третьей группе отмечена самая низкая ближайшая послеоперационная летальность (4,9%) с благоприятным прогнозом 5-летней выживаемости у 80% пациентов. Среди 78 пациентов данной группы, наблюдавшихся в сроки до 1 года, летальность составила 8,6% с выживаемостью 81,4% соответственно. Впоследствии, данный показатель имел стабильную тенденцию в течение 3-5 лет.

Заключение. Таким образом, высокая частота летальности у всех трёх группах больных, отмечена в первый год после операции, относя данный период каждой группы к наиболее критическому. Строгие показания при отборе пациентов к наложению ПСРА и применение высоких технологий, позволяет использовать данное пособие для определённой группы больных с удовлетворительными результатами. При выживаемости 83,8% пациентов, перенёсших наложение Н-СРА до 1 года, уже к 3 году отмечается снижение этого показателя до 65%. Если основными причинами летального исхода во второй и третьих группах явились острая печёночная недостаточность и кровотечение из ВРВПЖ вследствие тромбоза ПСШ, то в первой группе наряду с печёночной недостаточностью имело место и декомпенсация цирротического процесса по отечно-асцитическому синдрому.

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ С КРОВОТЕЧЕНИЕМ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА

Назыров Ф.Г., Девятов А.В., Хашимов Ш.Х.,
Махмудов У.М., Бабаджанов А.Х.

Республиканский специализированный центр хирургии имени акад. В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан

Предельно напряжённо, как показывает клинический опыт, складывается ситуация с больными циррозом печени (ЦП) с продолжающимся кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ), тяжесть состояния которых приходится критически взвешивать на переносимость полостной операции. Драматичность ситуации связана с тем, что значительная часть больных ЦП, с выставленными показаниями к оперативному лечению, не имеет для этого достаточного функционального потенциала печени.

Материалом послужили результаты лечения 530 больных ЦП с кровотечением из ВРВПЖ. Для полипозиционной оценки состояния экстренно поступившего больного с подозрением на геморрагический синдром, использованы специальные классификационные критерии: по Чайлду, Форресту и Альговер. При этом показаниями к оперативному лечению наиболее специфическими признана бальная шкала прогностических критериев функционального состояния печени по Child.

Согласно критериям Child в группу "А" включено 143 больных, "В" - 300 и группу "С" - 87 пациентов.

Анализ функционального состояния печени больных ЦП поступивших в различные сроки от начала кровотечения показал, что в более поздние сроки уменьшается число больных с функциональным классом "А"(18,9%) и увеличивается число больных с функциональными классами "В" и "С" (18,9% и 62,2% соответственно).

В отличие от кровотечений любой другой этиологии, где ведущим определяющим прогноз моментом, бесспорно, является степень тяжести кровопотери, у больных ЦП с кровотечением из ВРВПЖ этот фактор тесно взаимосвязан и конкурирует по значимости с функциональным состоянием печени.

Известно, что кровотечения из ВРВПЖ отличаются массивной кровопотерей, где дефицит ОЦК, как правило, превышает 5% рубеж. Это определило целесообразность для больных ЦП с кровотечениями из ВРВПЖ объединения 1-й и 2-й степени кровопотери по классификации В.И. Стручкова в единую и позволило унифицировать её с определением шокового индекса по Альговеру, выделив, таким образом, три степени кровопотери. При этом отмечено заметное преобладание больных с 1-й степенью кровопотери (57%) и низкий удельный вес больных с критической 3-й степенью кровопотери (9%), доставленных в центр. Это заставляет предположить высокий уровень догоспитальной летальности среди больных ЦП с большими объёмами кровопотери.

Показатели летальности в очевидно большей степени зависели от функционального статуса печени, чем от степени тяжести кровотечения. Так летальность среди больных с функциональным классом "А" составила 26,9%, "В" -58%, "С" -83,7%. Причём при III степени тяжести кровотечения с функциональным классом "С" летальность составила 100%.

Таким образом, по результатам научного анализа определена значимость двух критериев, наиболее весомых в выборе тактики лечения продолжающихся пищеводно-желудочных кровотечений у больных ЦП. Их, безусловно, необходимо учитывать при выборе метода гемостаза, выдвигая класс функционального состояния печени на первое место, лишь затем оценивая степень тяжести кровопотери.

СВОДНЫЙ АНАЛИЗ ВЫЖИВАЕМОСТИ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ ПОСЛЕ СЕЛЕКТИВНОГО ПОРТОСИСТЕМНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Назыров Ф.Г., Девятов А.В., Ибадов Р.А.,
Бабаджанов А.Х., Султанов С.А.

Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан

Цель исследования. Изучение показателя выживаемости у больных циррозом печени (ЦП), перенёсших селективное портосистемное шунтирование (ПСШ).

Материалы и методы. Материалом послужили результаты дистального спленоренального анастомоза (ДСРА) у 274 больных ЦП. Мужчин было 186, женщин – 88. До 19 лет было 72 пациента; 19-49 лет – 168; 45-59 лет – 24; 60-74 лет – 10 больных. Вирусный гепатит в анамнезе перенесли 221 больной (80,7%) больных. Кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) в анамнезе перенесли 82 (30%) больных.

Результаты. В ближайший послеоперационный период и в сроки до 1 года после операции летальность составила 12,4% (34 больных). Основной причиной фатального исхода являлось прогрессирование в послеоперационном периоде печёночной недостаточности. Среди пациентов, наблюдавшихся в сроки от 1 года до 3 лет, умерло 36 больных, что составило 13,1%; в сроки от 3 до 5 лет летальности не отмечено. Из 108 пациентов, переживших рубеж 5-летней выживаемости, умерло ещё 8 пациентов. Соответственно, показатели выживаемости распределились следующим образом: до 1 года – 87,6%; в сроки до 3 лет– 74,5%, в период до 5 лет и более 5 лет, доля выживших составила – 71,5%.

Несмотря на длительную ремиссию и течение цирроза, при мелкоузелковой его трансформации, картина выживаемости у этой группы больных в ближайшем послеоперационном периоде значительно уступает выживаемости больных с КЦП. Летальность в течение месяца после операции при МЦП составила 12,8% против 9,1% у больных с КЦП, летальность в течение первого года достигла 14,7% (9,1% при КЦП) и только к третьему году снизилась до 3,5% и стала сопоставимой с выживаемостью при КЦП.

У больных 19-44 лет, переживших 5-летний рубеж (>70%) выживаемость не имела тенденции к снижению вплоть до 180 месяцев. В группах больных с МЦП отмечается противоположная тенденция, пятилетний рубеж преодолели все 100% пациентов оперированных в возрасте до 19 лет. Напротив, в группе больных 19-44 лет выживаемость в течение первого года составила всего 70%, а пятилетний рубеж преодолели лишь 60% пациентов. Ранняя послеоперационная летальность (11%) так же отмечена только в этой возрастной группе.

Заключение. Таким образом, выживаемость в течение первого года после ДСРА у больных средней и старшей возрастных групп (19-44 лет, 45-59 лет) с МЦП значительно уступает выживаемости у больных с КЦП данных возрастных групп (71,5% против 81,1% соответственно). В то же время, 5-летний рубеж выживаемости после ДСРА преодолевают 100% больных юношеской возрастной группы с МЦП. Более 70% больных средней возрастной группы (19-44 лет) с КЦП после ДСРА переживают 10-летний срок наблюдения. Самая высокая частота летальности отмечена в первые три года после операции, что относит данный период к наиболее критическому. Наиболее критическим периодом для больных, перенёсших кровотечение в анамнезе, является ближайший послеоперационный период, сопровождающийся высокой частотой летального исхода (до 17,5%) и относительно низким процентом выживаемости в первый год после операции (70%) против 92% у больных без кровотечения.

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ СПОСОБА ЛИГАТУРНОГО РАЗОБЩЕНИЯ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОГО КОЛЛЕКТОРА У БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Назыров Ф.Г., Девятов А.В.,
Бабаджанов А.Х., Нуритдинов У.С.

Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан

Цель исследования. Оценить эффективность и преимущества оригинального способа лигатурной транссекции кардиоэзофагеального венозного бассейна у больных с синдромом портальной гипертензией.

Материалы и методы. Для снижения операционного травматизма при выполнении операций тотального разобщения гастроэзофагеального коллектора (ТРГЭК) и упрощения известных способов транссекции пищевода в РСЦХ имени академика В. Вахидова предложен и внедрён оригинальный способ лигатурной транссекции кардиоэзофагеального венозного бассейна. Технический результат предлагаемого способа заключается в устранении негативных последствий (операционный травматизм, отдалённые функциональные нарушения эвакуаторной и секреторной функций желудка), упрощения методики и обусловлен совокупностью существенных признаков, позволяющих осуществить гарантированное прерывание пищеводно-желудочного портального коллектора. Методика включает следующие этапы: деваскуляризация желудка по большой и малой кривизнам с разобщением субсерозных венозных портальных коллатералей; имплантация в субкардиальную область желудка синтетического гофрированного цилиндра для лигатурной транссекции на ней; пилоропластика.

Результаты. Авторская методика оригинального варианта ТРГЭК применена у 28 больных с портальной гипертензией. В ближайшем послеоперационном периоде наиболее частым осложнением ранее разработанных методик разобщения являлась недостаточность швов кардиофундального анастомоза (11,7% - при плановых операциях и 21,1% - при экстренных вмешательствах). В отличие от них предложенный новый вариант осуществляется через небольшое гастро-томное отверстие, в связи с чем подобных осложнений не наблюдалось. Явления печёночной недостаточности и энцефалопатии отмечены у 5 пациентов. Рентгеноконтрастное исследование на 10-е сутки после операции показало, что протез свободно проходим, нарушения эвакуаторной функций желудка не отмечено. В сроки через месяц после операции на контрольном эндоскопическом исследовании синтетический цилиндр извлекался без технических трудностей. Во всех случаях отмечен регресс варикозно расширенных вен пищевода.

Заключение. Таким образом, прерывание гастроэзофагеального венозного коллектора путём лигатурной транссекции на синтетическом протезе, предварительно имплантированного в область субкардии желудка в отличие от ранее предложенных методов ТРГЭК позволяет не только облегчить техническое выполнение операции, но и обеспечивает профилактику ранних послеоперационных осложнений, связанных с травматичностью предыдущих методик, а также грубых функциональных нарушений желудка в отдалённом периоде. Усовершенствованная оригинальная технология ТРГЭК является наиболее перспективным оперативным пособием в условиях ургентной хирургии и при проведении плановых вмешательств у больных с синдромом ПГ подвергшихся повторному оперативному лечению, или же может явиться альтернативным портосистемному шунтированию методом, при невозможности выполнения последнего.

Преимуществами модифицированного метода ТРГЭК являются: отказ от выполнения кардиофундального анастомоза – сохраняется естественный ход через желудок посредством протеза, фиксированного в кардиальном отделе; сокращение длительности операции за счёт выполнения гастротомии без наложения кардиофундального анастомоза; снижение риска развития недостаточности гастротомного отверстия – протяжённость гастротомии 3 см, отсутствие кардиофундального анастомоза; широкая интрамуральная зона разобщения вен кардиального отдела желудка – наружное наложение двух лигатур поверх, введённого в кардиальный отдел желудка, протеза, создаёт протяжённость склерозирования до 1 см.

ВОЗМОЖНОСТИ РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ В ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ПИЩЕВОДНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Нартайлаков М.А., Мухамедьянов И.Ф., Мингазов Р.С., Загитов А.Р., Шаймуратов И.Х.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», Республиканская клиническая больница
им. Г.Г. Куватова, г. Уфа, Россия

Цель исследования. Оценка эффективности трансъюгулярного интрапечёночного портосистемного шунтирования (TIPS) в профилактике и лечении пищеводных кровотечений у больных с внутрипечёночной формой портальной гипертензии (ПГ).

Материалы и методы. Нами анализированы результаты различных хирургических вмешательств у 142 больных с ПГ за период с 1997 по 2009 годы. 107 больным применена традиционная декомпрессия портальной системы наложением различных вариантов порто-кавального шунтирования.

С ноября 2007 года мы перешли на рентгенэндоваскулярную методику снижения уровня портальной гипертензии – на применение TIPS, которое выполнено у 35 больных в возрасте от 17 до 73 лет (в среднем – 48,3±6,5). Показанием к выполнению TIPS были либо угроза (11 случаев), либо состоявшиеся (24 случая) кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода (ВРВП). У больных с состоявшимся кровотечением первичный гемостаз был достигнут эндолигированием ВРВП. У 16 (45,7%) больных TIPS сочетали с рентгенэндоваскулярной эмболизацией ВРВП.

Результаты. Неудачные попытки TIPS были в 3 (8,6%) случаях, но у 2 больных при повторной попытке удалось установить интрапечёночный стент. Таким образом, результативность установки стентов достигла 97,1%. Уровень портальной гипертензии снизился достоверно (р<0,05) с исходных 431±21 мм. до 311±18 мм. после TIPS, то есть на 27,8%. По данным ФЭГДС диаметр ВРВП уменьшился с исходных 4,78±0,57 мм до 2,45±0,31 мм (р<0,05) после TIPS. В отдалённые сроки (от 1 мес. до 2 лет) тромбоз шунта произошёл в 3 (8,8%) из 34 успешных случаев TIPS, но рецидива кровотечения из ВРВП у этих больных за наблюдаемый период не было. У 1 пациентки через год после TIPS выявлен стеноз шунта, ей проведена баллонная дилятация с повторным стентированием.

Умерли за этот срок 2 (5,9%) больных от прогрессирования цирроза печени, в том числе 1 – на фоне тромбоза шунта.

Заключение. Таким образом, TIPS является малоинвазивным и высокоэффективным методом профилактики и лечения кровотечений из ВРВП у больных циррозом печени, осложнённым портальной гипертензией.
ЦИСТАДЕНОМА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, КАК ПРИЧИНА СЕЛЕКТИВНОЙ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У БЕРЕМЕННОЙ

Парфенов И.П., Карпачев А.А.

Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа, г. Белгород, Россия

Опасность развития портальной гипертензии связана с возникновением целого ряда осложнений, несущих реальную угрозу для жизни больного. Наиболее грозным считается кровотечение из варикозно-расширенных вен пищевода и желудка. Изолированное поражение селезёночной вены ряд авторов обозначаю как «левосторонняя или селективная портальная гипертензия» (СПГ). Внепечёночная портальная гипертензия может быть обусловлена сдавлением воротной вены и её притоков опухолью или кистой. В нашем наблюдении рассматривается случай лечения больной Б., 42 лет, которая была госпитализирована в отделение патологии беременных №2 перинатального центра Белгородской областной клинической больницы Святителя Иоасафа 22.10.09 с жалобами на боли в эпигастральной области, тошноту, рвоту с примесью крови. При поступлении состояние средней степени тяжести, кожные покровы и слизистые бледные, дыхание везикулярное, АД 110/70, пульс 120 в минуту, живот увеличен беременной маткой, стул дёгтеобразный однократный. В клиническом анализе крови умеренная анемия. При ультразвуковом исследовании в проекции хвоста ПЖ, ворот селезёнки определялось кистозное образование до 8 см. с капсулой. В воротах селезёнки, эпигастральной области - портокавальные анастомозы. При МРТ от 22.10.09 в проекции хвоста ПЖ, располагаясь между нижней стенкой желудка, верхним полюсом левой почки и селезёнкой, визуализируется кистозное образование, с чёткими ровными контурами, гомогенным содержимым, размером 86х68х72 мм. ВГДС: варикозное расширение вен свода и кардиального отдела желудка III ст. (ВРВЖ). Предполагаемый срок беременности по шевелению и УЗИ 28-29 недель. Учитывая отсутствие признаков угрозы прерывания беременности, удовлетворительное состояние плода решено продолжить консервативную терапию.29.10.09 у больной трижды в течение суток отмечались рецидивы кровотечения. На контрольной ВГДС в желудке большое количество алой крови, в остальном картина прежняя. Учитывая тяжесть состояния беременной, обусловленное рецидивирующими кровотечениями из ВРВЖ, невозможность эндоскопической остановки кровотечения, наличия анемии, появлением кетоацидоза, ведущим к прогрессирующей внутриутробной гипоксии плода решено в экстренном порядке родоразрешить. 30.10.09 лапаротомия, кесарево сечение по Дерфлеру, при ревизии органов брюшной полости в области хвоста ПЖ опухолевидное образование до 8 см в диаметре. Выполнена аппаратная резекция ПЖ на границе тело-хвост в блоке с опухолью и селезёнкой. Патогистологическое исследование – МЦА ПЖ, селезёнка обычного строения. Осложнений послеродового и послеоперационного периода не было. Таким образом, одной из причин кровотечения из верхних отделов ЖКТ может быть ВРВЖ на фоне СПГ, вызванной цистаденомой ПЖ. Тщательный сбор анамнеза, а так же использование в комплексной диагностике методов УЗ и МР томографии позволяют установить правильный диагноз и определиться с тактикой оперативного лечения. При кровотечениях из верхних отделов ЖКТ у беременных тактика должна определяется состоянием плода и матери, поскольку постгеморрагическая анемия неизбежно приводит к прогрессирующей внутриутробной гипоксии.

ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ ОПЕРАЦИИ SUGIURA У ДЕТЕЙ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Разумовский А.Ю., Рачков В.Е., Алхасов А.Б.,
Митупов З.Б., Масенков Ю.И., Щапов Н.Ф.

Кафедра детской хирургии ГОУ ВПО «РГМУ

им. Н.И. Пирогова Росздрава» (зав. кафедрой - проф. Гераськин А.В.), Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Филатова (главный врач - д.м.н. Попов В.В.), г. Москва, Россия

Введение. Шунтирующие операции считаются наиболее эффективными для предотвращения кровотечений из варикозных вен пищевода (ВРВ) при портальной гипертензии (ПГ). Однако возможность применения этих операций ограничена в случае отсутствия вен, пригодных для наложения шунта, вследствие обширного тромбоза, либо вследствие порока развития сосудов, либо вследствие предыдущих неудачных операций. Кроме того, применение шунтирующих операций у детей с циррозом печени (ЦП) ограничено из-за опасности развития портосистемной энцефалопатии.

Операция Sugiura основана на принципе снижения кровотока по портокавальным коллатералям в системе вен пищевода и желудка.

Материалы и методы. С 1989 по 2010 гг. в ДГКБ №13 им. Н.Ф. Филатова операция Sugiura (в модификации клиники) была произведена у 24 больных в возрасте от 3 до 17 лет. Из них 19 детей с внепечёночной ПГ, 3 с врождённым фиброзом печени, 2 детей с ЦП.

Все дети с внепечёночной ПГ поступили в нашу клинику после неоднократных кровотечений. По данным ФЭГДС у всех пациентов были выявлены ВРВ 3-4 степени. Показанием для выполнения им операции Sugiura была невозможность выполнения операции портосистемного шунтирования в связи с отсутствием проходимых вен портального бассейна, которые можно было бы использовать для создания сосудистого анастомоза. 17 детей перенесли предыдущие неоднократные неудачные операции в других клиниках. 11 детей также перенесли неоднократные сеансы ЭС. В 2 случаях отмечался рассыпной тип кровоснабжения брюшной полости с отсутствием венозных стволов.

С 2001 года операцию Sugiura мы стали дополнять эндоскопическим склерозированием (ЭС) через 6-12 месяцев после операции. Такой метод лечения был выполнен у 11 детей. ЭС выполнялась 1 раз в полгода в течение первого года после операции, далее в соответствии с выраженностью варикозных вен пищевода при ФЭГДС. Среднее количество процедур ЭС до полной иррадикации варикозных стволов - 3,5±1,4.

Таким образом, всех детей оперированных по методике Sugiura можно разделить на две группы. Первая – дети, перенёсшие только операцию Sugiura, и вторая – дети, перенёсшие операцию Sugiura с дополнением ЭС в послеоперационном периоде.

Результаты. Из 24 детей рецидив кровотечения выявлен у 6 (25%).

Первая группа пациентов – 13 детей. Рецидив кровотечения составил 31% (4 ребёнка). Все дети оперированы повторно.

Вторая группа - 11 детей. Рецидив кровотечения отмечался у 2 детей (18%). У остальных детей (9 пациентов) после проведённых курсов ЭС выраженность варикозных вен по данным ФЭГДС не превышает 1 степень.

Заключение. Таким образом, мы считаем показанием для выполнения операции Sugiura невозможность выполнения шунтирующей операции у детей с внепечёночной ПГ, а так же внутрипечёночная ПГ с явлениями нарушения печёночных функций. С целью повышения эффективности операции показано применение ЭС в послеоперационном периоде, что позволяет снизить риск рецидивных кровотечений почти в 2 раза.

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ КРОВОТЕЧЕНИЙ ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У ДЕТЕЙ

Разумовский А.Ю., Рачков В.Е., Алхасов М.Б.,
Митупов З.Б., Феоктистова Е.В.

Кафедра детской хирургии ГОУ ВПО «РГМУ

им. Н.И. Пирогова Росздрава» (зав. кафедрой - проф. Гераськин А.В.), Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Филатова (главный врач - д.м.н. Попов В.В.), г. Москва, Россия

Введение. Портальная гипертензия (ПГ) - основная причина острых кровотечений из верхних отделов ЖКТ у детей. У детей наиболее частой формой ПГ является внепечёночная портальная гипертензия. Отличительной особенностью этой формы ПГ является сохранность печёночных функций. Поэтому основная задача хирургического лечения портальной гипертензии – профилактика кровотечений из варикозных вен пищевода и желудка.

Материалы и методы. С 1989 по 2005 год в ДГКБ №13 им. Филатова наблюдали 522 ребёнка с ПГ. Возраст 5,8+/-0,6 лет. Дети в возрасте до 3 лет составили 23%. У 501 (96%) пациента причиной ПГ являлся внепечёночный блок портального кровотока. Всего выполнено 530 операций у 512 детей – 512 первичных, 18 повторных. Повторные операции выполняли при неэффективности первой операции (сохранение угрозы кровотечения), выявленной при контрольном исследовании или в случае рецидива кровотечения.

139(32%) детей поступило в клинику по экстренным показаниям в связи продолжающимся пищеводно-желудочным кровотечением. В этом случае выполняли комплекс консервативной терапии направленных на остановку кровотечения. 51 (10,3%) больной оперирован на высоте кровотечения по экстренным показаниям в связи с неэффективностью консервативной гемостатической терапии.

Подавляющее большинство выполненных вмешательств – это операции портосистемного шунтирования: мезокавальный Н-шунт – 127, мезокавальный анастомоз бок-в-бок – 29, спленоренальный анастомоз бок-в-бок – 170, дистальный спленоренальный анастомоз – 110, другие операции – 22. Мы не выполняли паллиативных операций, не использовали склеротерапию как монотерапию острого кровотечения. С 2001 года мы стали выполнять операцию мезопортального шунтирования (МПШ), направленную не только на снижение давления в системе воротной вены, но и на восстановление физиологической портальной перфузии печени. Всего за этот период оперирован 225 ребёнка с ВПГ, из них 72 пациентам выполнено МПШ (32%). В остальных случаях распространённый фиброз внутрипечёночных ветвей воротной вены не позволил восстановить кровоток по ветвям воротной вены. В этом случае выполняли операции портосистемного шунтирования.

Результаты. Из 139 детей с ПГ поступивших в клинику с кровотечением из варикозных вен у 89(64%) процентов кровотечение было остановлено с помощью консервативной терапии. Среди 512 оперированных детей с ПГ рецидив кровотечения отмечался у 18 (3,5%) детей. Все дети оперированы повторно. В настоящий момент у этих пациентов риск кровотечения ликвидирован. Летальность - 6 детей (1,1%).

Из 72 пациентов с МПШ успешный результат (ликвидация угрозы кровотечений) достигнут у 66 детей (91,7%). По данным точных методов исследования в этой группе детей доказано эффективное восстановление физиологической портальной перфузии печени.

Заключение. Современные возможности хирургического лечения позволяют добиться ликвидации угрозы кровотечений у 100% больных. Острое кровотечение должно быть купировано консервативными методами. Показаниями для оперативного вмешательства является неэффективность консервативной терапии – продолжающееся кровотечение. При этом внедрение новых технологий в хирургии ПГ (МПШ) позволяет восстановить нормальные анатомо-физиологические соотношения в бассейне воротной вены.

ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ ИСХОДОВ КРОВОТЕЧЕНИЙ ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Рахимов Б.М., Баранов В.Р.,
Галкин И.В., Морозов А.В.

МУЗ КБ №5 (главный врач к.м.н. Н.А. Ренц),
г. Тольятти, Россия

Введение. Наиболее фатальное осложнение цирроза печени и портальной гипертензии острые гастроэзофагеальные кровотечения, приводящие к развитию печёночной недостаточности и неблагоприятным исходам.

Цель исследования. Улучшение результатов лечения пациентов с профузными кровотечениями из варикозно-расширенных вен пищевода на фоне цирроза печени.

Материалы и методы. За последние 15 лет в нашей клинике находилось под наблюдением и лечением 384 пациента с циррозом печени и портальной гипертензией. 210 больных поступили с кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и кардии. Все больные поступили по экстренным показаниям. В первые 6 часов после начала кровотечения - 136 больных, в течение 24 часов - 49. Позже 24 часов поступили – 6 больных. 19 больных поступили с признаками состоявшегося кровотечения. Основным методом диагностики была фиброэзофагогастродуоденоскопия. Определяли НВ, Эр, Нт.

Результаты. У всех больных с продолжающимся кровотечением лечение начинали с консервативных мероприятий: при тяжёлой или средней степени кровопотери больные госпитализировались в реанимационное отделение, где им проводили все необходимые лечебно-диагностические мероприятия. Консервативная терапия включала: установку зонда Блэкмора, переливание свежей крови и плазмы, гемостатических препаратов, инфузии нитропруссида-натрия. Из экстренно поступивших 210 больных – 50 умерли в течение суток, у 113 пациентов удалось остановить кровотечение консервативными мероприятиями. В связи с рецидивом и безуспешностью проводимой консервативной терапии 47 человек оперированы на высоте продолжающегося кровотечения, из них умерло – 20 больных. Основная причина смерти – продолжающееся кровотечение и печёночная недостаточность. Экстренно оперированным больным были произведены следующие виды оперативных вмешательств: гастротомия с прошиванием абдоминального отдела пищевода аппаратом ПКС-26, гастротомия с прошиванием вен кардии и нижней третьи пищевода по М.Д. Пациора - 18, торакотомия с прошиванием вен пищевода в собственной модификации - 2, проксимальный спленоренальный анастомоз -1, дренирование грудного лимфатического протока - 1. В плановом порядке оперированы 88 больных. Основным показанием к операции было угроза возникновения и рецидива кровотечения. Были произведены следующие операции: спленэктомия, гастротомия с прошиванием вен кардии и пищевода по М.Д. Пациора – 35, различные варианты шунтирующих операций – 7, операция Сигиура – 12, операция Таннера-Петрова в собственной модификации – 31. После операции умерло 4 больных, что составило 4,5%. Как правило, вышеперечисленные операции сочетались с оментогепатофренопексией после лазерной обработки диафрагмальной поверхности печени. После плановых операции кровотечение рецидивировало у 5 больных, 2 из них умерли. Как видно из представленного материала основной операцией при портальной гипертензии, осложнённой кровотечением, были различного вида разобщающие операции. При анализе рецидивов кровотечений после разобщающих операций были: 1) неполное прекращение коллатерального кровотока по венам пищевода и желудка; 2) значительное нарастание портального давления в условиях, когда отток по венам пищевода и желудка был основным. Для полного прекращения коллатерального кровотока используем некоторые собственные приёмы: в частности оставление интактным мышечной оболочки задней стенки при операции Сигиура. Циркулярное прошивание кардии в сочетании с лигированием всех внеорганных коллатералей.

Заключение. Сравнительный анализ показывает преимущество плановых оперативных вмешательств особенно разобщающего характера, у больных с портальной гипертензией имеющих риск возникновения, или рецидивирующих кровотечений, которые при достаточной простоте дают вполне удовлетворительные результаты.

ХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У ДЕТЕЙ

Ростовцев Н.М., Котляров А.Н.,

Павленко П.П., Олевская Е.Р.,
Махалов А.А., Рассохова О.Б.

ГОУ ВПО «Челябинская государственная медицинская академия Росздрава»,

г. Челябинск, Россия

Цель исследования. Оценить эффективность хирургических вмешательств при внепечёночной форме портальной гипертензии.

Материалы и методы. Данная работа основана на результатах обследования и лечения 44 детей с синдромом портальной гипертензии. По результатам ультразвукового ангиосканирования и многоспиральной компьютерной томографии (МСКТ) в режиме ангиографии основной причиной портальной гипертензии у 35 пациентов был каверноматоз воротной вены, атрезия – у 4, тромбоз селезёночной вены – у 3, артериальная мальформация со сбросом крови через пупочную вену, стеноз брюшного отдела аорты – у двух детей. Исходя из результатов обследования выбирается тактика лечения. Всем детям в предоперационном периоде проводилась склерозирующая терапия. При выборе варианта хирургического лечения руководствовались данными трансумбиликальной гепатографии, допплерографии и МСКТ в режиме ангиографии. 17 пациентам с функционирующей левой долевой ветвью воротной вены после ревизии ворот печени проведено мезентерикопортальное шунтирование, 7– Н–образный спленоренальный, 5-ти дистальный спленоренальный, двум – мезентерикокавальный анастомоз. При повышенном давлении в системе нижней полой вене у одного больного выполняли операцию Сигиура.

Результаты. Анализ результатов допплерографии и МСКТ в послеоперационном периоде-показал проходимость шунтов во всех случаях. Сопоставление данных объёмного кровотока с диаметром шунта позволил прийти к заключению, что адекватную декомпрессию портальной системы обеспечивали анастомозы, имеющие диаметр от 8 до 10 мм. Повторные исследования, проведённые в динамике от 6 месяцев до 5-и лет после операции, вы-явили сокращение кровотока по селезёночным артериям и вене и через шунт. Хорошая функция шунта наблюдалась у 90,3%, недостаточная – у 7,7% (проведено склерозирование вен пищевода), тромбоз шунта отмечен в 2% случаев (потребовалась повторная операция). Рецидив кровотечения – 9,3%.

Заключение. Допплеровское УЗИ и МСКТ в режиме ангиографии высоко информативные методы, позволяющие оценить эффективность работы шунтов после портосистемного шунтирования. Разработанный нами диагностико-лечебный алгоритм, позволил нам индивидуализировать тактику лечения и улучшить его результаты.

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ШКАЛЫ MELD ДЛЯ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И ГЕПАТОРЕНАЛЬНЫМ СИНДРОМОМ ІІ ТИПА

Русин В.И., Сирчак Е.С., Футько К.В.

Ужгородский национальный университет, медицинский факультет, г. Ужгород, Украина

Цель исследования. Оценить возможности применения шкалы MELD для прогнозирования продолжительности жизни больных циррозом печени (ЦП) с гепаторенальным синдромом (ГРС) ІІ типа.

Материалы и методы. Обследовано 29 больных ЦП. Степень поражения печени определяли с помощью 13С-метацетинового дыхательного теста (13С-МДТ). Для прогнозирования летальности больных ЦП с ГРС использовали шкалу MELD.

Результаты. В класс В за Child-Pugh вошло 10 больных, масса функционирующих гепатоцитов (МФГ) по результатам 13С-МДТ для них составляла 43,7±5,8%, в класс С - 19 больных, с МФГ 17,6±6,2%.

При оценке состояния больных ЦП с ГРС по шкале MELD большинство пациентов находились в диапазоне 21-49 баллов. Средний балл по шкале MELD составлял 34,23±1,12. Летальность достигала 17% за первые две недели пребывания в стационаре, за три месяца наблюдения - 14% и 10% за первый год. Двухнедельная продолжительность жизни при 20-29 баллах по шкале MELD составляла 64%, при 30-39 баллах - 33%, а при 40-49 баллах - 0%. Продолжительность жизни больных до 3-х месяцев увеличивалась в зависимости от уменьшения количества баллов по шкале MELD. Однолетнюю продолжительность жизни наблюдали только у больных ЦП, которые попали в диапазон от 10 до 19 баллов (58%) и у 32% больных с баллами 20-29 по шкале MELD при переоценке первичных показателей.

Заключение. У больных ЦП с ГРС ІІ типа выявили высокую летальность (10-17%) на первом году возникновения гепаторенального синдрома. Шкала MELD может быть использована для прогнозирования продолжительности жизни больных ЦП с ГРС.

ЛЕЧЕНИЕ КРОВОТЕЧЕНИЙ ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Рыбачков В.В., Дряженков И.Г.,

Завьялов Д.В., Горохов В.В.

ЯГМА, г. Ярославль, Россия

Цель исследования. Улучшить результаты лечения больных с печёночной формой портальной гипертензии, осложнённой кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка.

Материалы и методы. В основу работы положены результаты лечения и обследования 234 больных с печёночной формой портальной гипертензии, осложнённой кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка (ВРВПиЖ). Возраст больных колебался от 21 до 84 лет. У 157 (67,1%) пациентов продолжительность «печёночного» анамнеза составляла от 1 года до 20 лет.

V степени (48,9% и 33,6% соответственно).( и (((При первичной экстренной эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) кровотечение было диагностировано у 78 (34,9%) больных. У 41 (18,4%) пациента был обнаружен переход варикозно расширенных вен на кардиальный отдел и свод желудка. Кровопотеря средней степени тяжести установлена у 73 (31,2 %) больных, тяжёлой – у 161 (68,8%). По данным ЭГДС, доминировали пациенты с ВРВПиЖ.

Результаты. Консервативная терапия проводилась у всех 234 больных. Зонд-обтуратор Сенгстакена-Блэкмора для достижения локального гемостаза был использован в 171 (73,1%) случае. Показанием для его использования явилось продолжающееся кровотечение при поступлении – 83 (48,5%) больных или рецидив кровотечения в стационаре – 88 (51,5%) больных. В дальнейшем данный метод локального гемостаза в качестве изолированного метода использовался у 101 (43,2%) больного.

V степени – у 23 (63,9%) и 11 (30,5%) пациентов соответственно.( и ((( степени отмечалась у 2 (5,6%) пациентов, ((Экстренное хирургическое вмешательство было выполнено 36 больным. Все пациенты были оперированы на фоне активного кровотечения. Выраженность ВРВП 

При лечении 34 пациентов использовано эндоскопическое склерозирование (ЭС) ВРВП. Из них у 15 (44,2%) манипуляции выполнялись по поводу продолжающегося кровотечения из ВРВП при отсутствии эффекта после установки зонда-обтуратора. У 19 (55,9%) больных V степени у 21 (61,8%) и 10 (29,4%) пациентов соответственно. В качестве склерозанта использовался 0,5% и 1,0% раствор этоксисклерола с курсом до 30 мл.( и ((( степени отмечалась у 3 (8,8%) пациентов, ((ЭС выполнялось из-за высокого риска рецидива кровотечения. Выраженность ВРВП 

Консервативное лечение приводит к снижению в сыворотке крови цитокинов на фоне повышения уровня фибронектина. При этом значительного улучшения портопечёночной гемодинамики не наблюдается. Частота рецидива кровотечения в стационаре составляет 30,7%, а летальность 46,5%. После прошивания варикозно расширенных вен пищевода и кардиального отдела желудка кровоток в воротной вене нарастает, в селезёночной вене снижается при увеличении линейного и объёмного артериального кровотока. Летальность снижается до 27,8%, а частота рецидивов кровотечения – до 11,2%.

После эндоскопического склерозирования варикозно расширенных вен пищевода линейный и объёмный кровоток в воротной вене возрастает. Устойчивая тенденция к нормализации в сыворотке крови концентрации цитокинов наиболее выражена при тяжёлой степени печёночной недостаточности. Это сопровождается снижением в условиях стационара летальности до 14,7%. В ближайший период после стационарного лечения более благоприятные результаты наблюдаются после эндоскопического склерозирования ВРВП.

Заключение. Таким образом, эндоскопическое склерозирование на высоте кровотечения варикозных вен пищевода и желудка при портальной гипертензии более эффективно по сравнению с традиционными методами лечения.

ОСЛОЖНЕНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО СКЛЕРОЗИРОВАНИЯ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА У БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Савченко А.В., Авдей Е.Л., Дзядзько А.М.

УЗ «9-я клиническая больница», г. Минск, Беларусь

Цель исследования. Проанализировать причины развития осложнений склеротерапии варикозно расширенных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ).

Материалы и методы. В исследование включены 220 больных с ВРВПЖ с синдромом портальной гипертензии (158 с внутрипечёночной и 62 с подпечёночной формой портальной гипертензии), в возрастном диапазоне от 15 до78 лет. Всего в процессе исследования выполнено 614 сеансов эндоскопического склерозирования ВРВПЖ. В качестве склерозирующих агентов использовались: полидоканол («Этоксисклерол») 0,5–3% раствор, тетрадецилсульфат натрия («Тромбовар», «Фибро-Вейн») 1–3% раствор. Склерозирующие вещества вводили интра-, паравазально либо смешанно. После выполнения сеанса склерозирующей терапии пациентам, у которых имело место поступление крови из мест инъекций, в случае невозможности остановки этого кровотечения дополнительным введением склерозанта, проводилась постановка зонда-обтуратора. Оценка эффективности склеротерапии и выявление возможных осложнений процедуры проводилась через 1 неделю. Осложнениями процедуры считали появление плоских и глубоких эрозий и язв в местах введения склерозанта, а также кровотечения из них.

Результаты. Эрозивно-язвенные процессы развились в 176 случаях всех проведённых сеансов склеротерапии (28,7%). В 2 случаях (0,3%) у пациентов возникло кровотечение из язвенных дефектов после склерозирования. Использование натрия тетрадецилсульфата («Фибро-Вейн», «Тромбовар») приводило к развитию эрозивно-язвенных процессов в местах введения в 19 случаях из 29 эпизодов применения данных препаратов (65,5%). Частота развития эрозивно-язвенных осложнений при применении полидоканола («Этоксисклерол») составила 157 случаев (26,8%) из 585 выполненных с его использованием сеансов.

В ходе исследования использовались различные пути введения лекарств: интравазально — 341, паравазально — 24 и сочетано — интра- и паравазально — 249 сеансов. При интравазальном введении осложнения встречались в 13,5% всех сеансов, при сочетанном — интра- и паравазальном применении — в 41,8% и при исключительно паравазальном — в 45,8% эпизодах склеротерапии. Применение 1% раствора полидоканола интравазально сопровождалось достоверно более низкой частотой развития осложнений, чем при паравазальном (р<0,05) и смешанном (р<0,001) пути введения препарата. При интравазальном пути введения и использовании 1% раствора полидоканола осложнения наблюдались в 6% случаев, при использовании 2% раствора полидоканола — в 19,7% случаев, при применении 3% раствора полидоканола — в 20,8% всех случаев применения препарата (p<0,05). Выявлено, что при выполнении эндоскопического склерозирования ВРВПЖ только с использованием местной анестезии ротоглотки эрозивно-язвенные процессы развились в 131 случае (75,2%), а при применении одного из видов анестезиологического пособия количество этих осложнений было

43 (24,8%), (р<0,001). В группе больных, у которых анестезиологическое пособие не применялось, потребность постановки зонда-обтуратора имелась в 74 случаях (65%), а при применении пособия — в 40 (35%). Частота осложнений в подгруппе больных, которым ставился зонд Блэкмора, достоверно выше, чем в группе, где постановка зонда-обтуратора не требовалась (р<0,05).

Заключение. Интравазальный путь введения склерозирующих веществ позволяет значительно уменьшить количество и тяжесть осложнений, по сравнению с паравазальным и смешанным.

Выполнение процедур с использованием анестезиологического пособия уменьшает необходимость постановки зонда-обтуратора, значительно снижает частоту развития осложнений.

ЭКСТРЕННОЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ СКЛЕРОЗИРОВАНИЕ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА У БОЛЬНЫХ С ВНУТРИПЕЧЁНОЧНОЙ ФОРМОЙ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Савченко А.В., Авдей Е.Л.

УЗ «9-я клиническая больница», г. Минск, Беларусь

Цель исследования. Изучить результаты экстренного эндоскопического склерозирования варикозно расширенных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) при кровотечении из них у больных с циррозом печени.

Материалы и методы. В исследование включены 158 пациентов с внутрипечёночной формой портальной гипертензии, обусловленной циррозом печени различной этиологии, госпитализировавшиеся в стационар в экстренном и плановом порядке. Общее количество сеансов эндоскопической склеротерапии составило 409. Одному пациенту выполнялось от 1 до 9 процедур, большинству больных выполнено от 1 до 4 сеансов эндоскопического склерозирования ВРВПЖ (143 человека, 90,5%). В этой подгруппе больных значительное количество госпитализаций осуществлялось в экстренном порядке, пациенты поступали с признаками кровотечения из ВРВПЖ. Общее количество госпитализаций этой группы в клинику по поводу основного заболевания составило 286, из них в 93 случаях (32,5%) показания к госпитализации были экстренными.

Результаты. Экстренная склеротерапия ВРВПЖ выполнена в 34 случаях. У 17 больных (50%) был достигнут полноценный гемостаз, в процессе наблюдения возобновления кровотечения из склерозированных вен не было. У 17 (50%) пациентов гемостаз был нестабильным, что потребовало дополнительной постановки зонда-обтуратора. Эти больные госпитализировались в отделение интенсивной терапии и реанимации для наблюдения и коррекции состояния. После извлечения зонда-обтуратора (через 12-24 часа) у 10 больных имелись признаки продолжающегося кровотечения, что потребовало проведения экстренного оперативного вмешательства. Была выполнена гастротомия с прошиванием вен пищевода и желудка. У 7 пациентов после извлечения зонда-обтуратора гемостаз оказался эффективным, в дальнейшем им выполнялось склерозирование сохранившихся ВРВПЖ в плановом порядке. При анализе осложнений склеротерапии, выполненной в экстренном порядке, было выявлено большое количество осложнений (14 случаев (41%) – эрозивно-язвенные дефекты).

Заключение. Невысокая эффективность экстренной склеротерапии ВРВПЖ обусловлена рядом факторов: беспокойное поведение больного, алкогольное опьянение, затруднённая визуализация из-за поступления крови, её сгустков и пищевых масс в пищевод во время рвотных движений, короткое время, отпускаемое на проведение склерозирования при продолжающемся кровотечении (затягивание попыток остановки кровотечения более 15 минут является нецелесообразным в виду ухудшения прогноза жизни больного), часто отсутствие возможности использования анестезиологического пособия, имеет значение также фактор наличия подготовленного специалиста в любое время суток и постоянное наличие эффективных склерозирующих препаратов.

При продолжающемся кровотечении из ВРВПЖ наиболее оправдано выполнение следующих этапов: экстренная ФЭГДС – определение уровня источника кровотечения – постановка зонда-обтуратора – достижение компенсации гемодинамических нарушений - эндоскопическое склерозирование вен.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТЕХНОЛОГИИ ПАРЦИАЛЬНОЙ ЭМБОЛИЗАЦИИ СЕЛЕЗЁНОЧНОЙ АРТЕРИИ ПРИ СПЛЕНОМЕГАЛИИ С ЯВЛЕНИЯМИ ГИПЕРСПЛЕНИЗМА У БОЛЬНЫХ С ДИФФУЗНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ

Федорченко А.А., Рудаков В.А., Завражнов А.А.,
Тупикин Р.С., Охотина Г.Н.

ККБ №1, г. Краснодар, Россия
Цель исследования. Внедрение технологии эмболизации селезёночной артерии у пациентов с циррозом печени, осложнённых синдромом гиперспленизма, в стадии суб- и декомпенсации; оценить эффективность метода.

Материалы и методы. Авторы располагают опытом наблюдения за 18 пациентами с циррозом печени различной этиологии и степени тяжести по классификации Чайлд-Пью, 7 женщин и 11 мужчин в возрасте от 19 до 56 лет. У всех больных наблюдалась спленомегалия с явлениями гиперспленизма. При этом тромбоцитопения в пределах 47 ± 5, лейкопения 3,3 ± 4 х 109. Эмболизация селезёночной артерии производилась в условиях рентгенангиохирургического отделения на аппарате Siemens «Axiom Artis ltd №46094». В качестве эмбола использовались гранулы «Polyvynyl Alchohol» 500-700 мкм. Комплексное ультразвуковое исследование (импульсная допплерография, цветовое допплеровское картирование) выполнялось на ультразвуковом сканере «Aloca SSD 4000» (США). Эзофагогастроскопия выполнялась на аппарате «Olympus Gif 160». Динамический контроль цитопении проводился гематологическим анализатором «Backman Coulter HmX». Динамический контроль за состоянием пациентов выполнялся в течение года.

Результаты. После проведения двух - трёх этапов парциальной эмболизации селезёночной артерии по данным УЗИ исследования определялось уменьшение площади селезёнки на 15,3 ± 5,7 см2 в размере через 1 месяца и далее в течение года наблюдалась тенденция к её уменьшению и стабилизации размеров, что в общем составило 17,4 ± 6,2 см2. Объёмная скорость кровотока в течение 1-го месяца в воротной вене уменьшалась на 739,4 ± 148,3 мл/мин, в селезёночной вене – на 1672,5 ± 254,3 мл/мин, линейная скорость кровотока в селезёночной артерии – на 19,3 ± 3,2 см/с, в дальнейшем варьировала в пределах выше указанных цифр. Клинический контроль анализов крови показал прогрессивный рост тромбоцитов на 145,7 ± 86,7 x 109/л, лейкоцитов – на 3,3 ± 1,5 x 109 в течение раннего послеоперационного периода с дальнейшим незначительным прогрессом и стабилизацией цифр в пределах нормы. Динамический контроль эзофагогастроскопии показал снижение степени расширения вен пищевода и кардии с II – III до I – II в течение полугода. В послеоперационном периоде на 10 сутки, у 1 пациента развился абсцесс селезёнки. В течение 1 года у 2 пациентов с циррозом вирусной этиологии «С», класс «С» по Чайлд-Пью,

отмечалось прогрессирование заболевания. 6 (30%) пациентов продолжили противовирусную терапию.

Заключение. Технология парциальной эмболизации селезёночной артерии при циррозах печени, осложнённых синдромом гиперспленизма, обеспечивает коррекцию гематологических нарушений, уменьшает гипертензию в сплено-мезентерико-портальной и азиго-портальной системах, тем самым существенно снижает риск пищеводно-желудочного кровотечения, улучшает качество жизни пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ КРОВОТЕЧЕНИЙ

Фомин А.В., Подолинский С.Г., Мартов В.Ю.,
Шаталов С.Ю., Антоненко Р.В.

Медицинский университет, БСМП,
г. Витебск, Беларусь

Введение. Кровотечение – одно из наиболее грозных осложнений варикозного расширения вен кардиального отдела желудка и пищевода в связи с массивностью и склонностью к рецидивам, высокой летальностью.

Цель исследования. Анализ результатов лечения и возможностей современной терапии для оптимизации результатов лечения больных с кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода.

Материалы и методы. Анализированы результаты лечения больных на протяжении последних трёх лет 2007-2009. В среднем в течение года в клинике на лечении находится 32 больных, что составляет 10,5% от всех больных с гастродуоденальными кровотечениями. За 2009 год в возрасте 25 – 44 года было 10 (31 ,3%) больных, в возрасте 45-64 – 16 (50%), старше 64 лет было 6 больных (18,7%).

Больные с кровотечением сразу доставлялись в операционную. После эндоскопической визуализации и выставления диагноза больным ставился зонд Блэкмора, эффективность которого достигает 95%.

Результаты. В комплексе лечебно-диагностических мероприятий особое значение имеет сочетание консервативной терапии эндоскопического гемостаза. Эффективность терапии достигалась восполнением факторов свёртывания, что особенно актуально у больных циррозом печени и гепатоцеллюлярной недостаточностью (ПТИ < 0,7). Снижение портального давления достигалось применением β блокаторов короткого действия (анаприлин) с титрованием дозы по гемодинамике по 40 мг 3-4 раза в день. При непереносимости β блокаторов применяли нитраты в стандартной дозировке короткими курсами, учитывая быстрое развитие толерантности при регулярном приёме данных препаратов. В отдельных случаях применяли октреотид (сандостатин) в дозе 0,1-0,2 3 раза в день в вену.

Спустя 6 – 12 часов извлекали зонд и выполняли эндоскопический гемостаз этоксисклеролом 30мг/мл. Рецидивы кровотечения после эндоскопического гемостаза составили 30%.

Исход лечения зависел от функционального состояния печени. Неблагоприятный прогноз отмечен у больных с функциональным классом 3 по Чайлду-Туркотту. У больных этой группы лечение было максимально консервативным.

Заключение. В острый период лечение больных с кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода остаётся консервативным. Повышение эффективности лечения может быть достигнуто тесным сотрудничеством хирургов и эндоскопистов.

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ СКЛЕРОТЕРАПИЯ И ЭМБОЛИЗАЦИЯ ВЕТВЕЙ ЧРЕВНОГО СТВОЛА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ВАРИКОЗНЫХ ПИЩЕВОДНО-ЖЕЛУДОЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

Фомин П.Д., Никишин Л.Ф., Кондратюк В.А.,
Боярская М.Г., Козлов С.Н.

Национальный медицинский университет

им. О.О. Богомольца, г. Киев, Украина

Цель исследования. Разработка метода снижения частоты повторных варикозных кровотечений у больных с портальной гипертензией различного генеза, проанализировать эффективность и безопасность сочетания применения эндоскопического склерозирования варикозных вен пищевода и эндоваскулярных методов редукции портального кровотока для профилактики повторных кровотечений при портальной гипертензии.

Материалы и методы. Комбинированное лечение применено у 25 (18 мужчин, 7 женщин) пациентов городского центра неотложной помощи при острых желудочно-кишечных кровотечениях (г. Киев). Все пациенты доставлены в порядке скорой помощи с тяжёлой кровопотерей Средний возраст 48,7 лет ± 10,9 лет. По классификации Child-Pugh 21 пациент соответствовал стадии «В», 4 – стадии «С». Варикозно расширенные вены пищевода диагностированы у 25 пациентов, сочетались с расширением вен свода желудка у 10. Эндоскопиче6ская склеротерапия выполнялась на 2-4 сут после коррекции гиповолемии и выполнения гемотрансфузии. в Эндоваскулярная паренхиматозностволовая редукция (ЭПСР) кровотока ветвей чревного ствола – спустя 7-14 сут. Выбор вмешательства осуществлялся в зависимости от варианта строения сосудистого русла, данных допплерографии, а также эндоскопических данных о распространённости венозных коллекторов. В моноварианте ЭПСР выполнена у 24 пациентов, в комбинации со стволовой редукцией кровотока левой желудочной артерии – у 9, изолированная эмболизация собственной печёночной артерии – у 1 пациента.

Результаты. Период наблюдения в группе составил от 3 до 18 мес. Формирование очагов ишемии в селезёнке подтверждалось данными УЗИ. Степень редукции кровотока и размеры воротной вены, оценивалась по данным допплерографии, гематологический ответ – по формуле крови в динамике. Болевой синдром и температурная реакция у большинства больных купировались к 14-15 суткам. В послеоперационном периоде боль и умеренное напряжение мышц передней брюшной стенки в левом подреберье отмечены у 22 пациентов; гипертермия до 38,5ºС – у всех, тошнота – у 6, гематома зоны оперативного доступа – у 3-х, явления экссудативного плеврита – у 2-х пациентов. Умер 1 пациент при явлениях прогрессирующей печёночно-почечной недостаточности. Рецидив кровотечения наблюдался у 6 пациентов – по причине нарушения диеты и рекомендованной фармакотерапии, сопровождался умеренной кровопотерей и не потребовал дополнительных мер эндоскопического гемостаза. Уменьшение асцита отметили все пациенты, эпизодический приём верошпирона сохранили 2, полностью отказались – 22. Контрольная ФГДС проведена у 14 пациентов в сроки от 1,5 до 16 мес., выявило наличие ненапряженных варикозных вен пищевода 1-2 ст. Уменьшение размеров селезёнки составило от 25 до 45% у 17 пациентов, от 10 до 20% - у 6, не имело динамики – у 1. Отмечено достоверное повышение уровня тромбоцитов в исследуемой группе с 92,5 тыс/мкл ± 21,5 тыс/мкл до 125,9 тыс/мкл±29,9 тыс/мкл (p = 0.00016).

Заключение. Селективная эмболизация ветвей чревного ствола в сочетании с эндоскопической склеротерапией варикозных вен является патогенетически обоснованным и безопасным хирургическим вмешательством при лечении острых пищеводно-желудочных кровотечений при портальной гипертензии.

УНИФИКАЦИЯ КРИТЕРИЕВ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЭНДОСКОПИИ У БОЛЬНЫХ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ, ОСЛОЖНЁННОЙ КРОВОТЕЧЕНИЕМ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА

Хашимов Ш.Х., Назыров Ф.Г.,
Девятов А.В., Махмудов У.М.

Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В. Вахидова,

г. Ташкент, Узбекистан

В целях улучшения результатов лечения больных циррозом печени с кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) проведён анализ результатов эндоскопического обследования 530 больных с пищеводно-желудочными кровотечениями.

Возрастной состав варьировал от 7 до 82 лет (42,8±6,8 года). Мужчин было 388, женщин 142. С клиникой кровотечения поступили 311 больных. У 340 (64,1%) больных кровотечение было первым, у 114 (21,5%) - повторным и у 76 (14,3%) больных в анамнезе имелись указания на неоднократные кровотечения.

Обязательным обследованием было проведение эзофагогастродуоденофиброскопии (ЭГДФС), которая выполнялась всем больным и во многом определяла дальнейшую тактику. При ЭГДФС варикозное расширение вен (ВРВ) нижней трети пищевода выявлено у 65 (12,3%) больных, средней и нижней трети - у 374 (70,5 %) и тотальное у 91(17,2%) больных. Соответственно классификации степени ВРВ пищевода (Шерцингер А.Г., 1986) I степень (0.1-0,2см) обнаружена у 34 (6,4%) больных, II степень (0,3-0,4см) - у 15,3% и III максимальная степень (0,5 и более см) - у 415 (78,3%) больных. Исследованиями установлено, что протяжённость и степень расширения вен имеют существенное значение для оценки вероятности рецидива кровотечения при уже достигнутом гемостазе. При активном кровотечении более ценным эндоскопическим прогностическим признаком следует признать уровень источника кровотечения. Так, источник активного кровотечения отчётливо выявлен у 212 больных, что составило 40%. У 130 (61,3%) больных - это был дефект варикозной вены выше кардиоэзофагеального перехода, источник кровотечения в кардиофундальном отделе желудка диагностирован у 82 (38,6%) боль ых.

Ретроспективный анализ показал, что гемостаз консервативными мероприятиями достигнут у 190 больных (89,6% от 212 больных с активным кровотечением). Таким образом, следует выделить две основные локализации источника кровотечения из ВРВПЖ: нижняя треть пищевода, включая кардиоэзофагеальный переход, и кардиофундальный отдел желудка.

В условиях хирургической службы экстренной медицинской помощи целесообразно унифицирование степени кровотечений из ВРВПЖ согласно эндоскопическим признакам активности язвенных кровотечений по J. Forrest (1974). При ретроспективном анализе эндоскопических заключений струйное кровотечение (Forrest Iа) имело место у 91, диффузное кровотечение в виде «подсачивания» (Forrest Iв) - у 121 больных. Также, при анализе эндоскопических заключений выявлено, что источником кровотечения в 65% случаев были вены задней и правой стенки пищевода и кардии желудка по алой кривизне. Признаки состоявшегося кровотечения были обнаружены у 249 больных, что составило 46,9%. При этом у 61 (24,6%) больного имели место множественные мелкие диссеминированные тромбы и пятна на слизистой пищевода и кардиофундального отдела желудка. У остальных 187 (35,2%) имел место единичный фиксированный тромб над ВРВ, определённо указывающий на уровень недавно состоявшегося кровотечения. У 69 больных источник состоявшегося кровотечения не был обнаружен (Forrest III).

Таким образом, использование перечисленных эндоскопических критериев позволит квалифицированно оценить кровотечение из ВРВПЖ, грамотно решить ряд узловых лечебно-тактических задач.

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ КРОВОТЕЧЕНИЙ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Холматов П.К., Гульмурадов Т.Г.

ТГМУ и ГКБСМП, г. Душанбе, Таджикистан

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения больных циррозом печени и портальной гипертензией.

Материалы и методы. За последние 10 лет (2000-2010гг.) обследовано 167 больных портальной гипертензией (ПГ) с варикозным расширением вен пищевода (ВРВП) различной степени. Функциональное состояние печени определяли по классификации Child-Puqh (1973). На основании этого, класс «А» установлен–у 43, «В»- у 72 и класс «С» - у 52 больных. Эндоскопические методы (склеротерапия, эндолигирование ВРВП), применены в экстренном порядке для остановки кровотечения – у 21 больного, а в плановом порядке (для профилактики пищеводных кровотечений) – у 54 больных. Для профилактики первичного и рецидивного кровотечения из ВРВП II-III степеней, выполнено 57 портокавальных шунтирований (ПКШ), в том числе центральный спленоренальный анастомоз (ЦСРА)-12, дистальный спленоренальный (ДСРА)-27, спленоренальный анастомоз с применением синтетического сосудистого протеза Gore-Tex диаметром 10 мм – 7; мезентерикокавальный Н - анастомоз с аутовенозной ставкой (Н-МКА)-5; другие виды анастомозов-6.

Результаты. Эндоскопический гемостаз при кровотечениях из ВРВП достигнут у 16 (75,2%) из 21 больных. Из 5 случаев рецидива у 4 больных, гемостаз достигнут повторным сеансом эндолигирования, а у 1- применением зонда обтуратора Блэкмора-Сенгстакена. При профилактическом применении эндоскопических методов из 54 больных, в последующем кровотечение из ВРВП развилось у 4 (7,4%), остановлено повторными эндоскопическими методами.

После портокавального шунтирования кровотечение развилось у 3 (5,2%) больных, связанное с тромбозом шунта, который диагностирован данными УЗДГ в 12 (21,0%) случаях.

Заключение. Результаты лечения больных с синдромом портальной гипертензии осложнившимся кровотечением зависят от выраженности функциональной недостаточности печени. С целью профилактики и лечения кровотечений из ВРВП эффективны эндоскопические методы и портокавальное парциальное шунтирование.

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ВАРИКОЗНО-РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Чуклин С.Н.

Львовский национальный медицинский университет им. Данила Галицкого,

г. Львов, Украина

Прогнозирование риска кровотечения из варикозно-расширенных вен пищевода у больных циррозом печени остаётся актуальной и нерешённой проблемой.

Были ретроспективно проанализированы данные комплексного обследования 136 больных циррозом печени (класс В - 100, класс С- 36). Был проведён последовательный анализ 24 клинических, лабораторных и инструментальных признаков. Использовалась теория факторов риска. Для оценки степени и характера влияния отдельных признаков на частоту и вероятность развития кровотечения из варикозно-расширенных вен пищевода была применена методика многофакторного дисперсионного анализа.

Наиболее прогностически значимым признаком, определяющим вероятность возникновения пищеводно-желудочного кровотечения у больных циррозом печени у больных циррозом печени и синдромом портальной гипертензии, является степень варикозного расширения вен пищевода. Дополнительными факторами риска при переходе заболевания в стадию декомпенсации могут служить наличие резистентного отечно-асцитического синдрома, выраженного вторичного гиперспленизма, клинических признаков хронической портосистемной энцефалопатии, а также ухудшение синтетической функции печени (гипоальбуминемия и низкий протромбиновый индекс), обусловливающие развитие гипокоагуляции.

Критерии риска необходимо учитывать при выборе лечебной тактики у больных с осложнениями цирроза печени.

СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И КРОВОТЕЧЕНИЯМИ ИЗ ВРВ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА

Шерцингер А.Г., Мусин Р.А., Жигалова С.Б.

Учреждение Российской академии медицинских наук Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского РАМН,

г. Москва, Россия

Введение. Синдром портальной гипертензии (СПГ) развивается у 80 % больных с циррозом печени (ЦП) и 20 % - пациентов с внепечёночными причинами данного синдрома. В экономически развитых странах ЦП входит в число шести основных причин смерти пациентов от 35 до 60 лет, составляя 14-30 случаев на 100 тыс. населения. Вирусная этиология выявляется в 60 %, алкогольная – 40 % наблюдений. Ежегодно в мире умирают 40 млн. человек от вирусного ЦП. Развившийся СПГ является неблагоприятным прогностическим фактором у больных с ЦП, продолжительность жизни составляет в среднем 18 месяцев. Пищеводно-желудочное кровотечение (ПЖК) является причиной смерти 51 % больных.

Цель исследования. Улучшить результаты лечения больных с СПГ и кровотечениями из варикозно расширенных вен пищевода и желудка (ВРВПиЖ) путём совершенствования лечебно-диагностической тактики.

За 5 лет в нашем отделении было госпитализировано 1705 больных с СПГ. Этиологией в 78 % наблюдений был ЦП, в 22 % - внепечёночная портальная гипертензия (ВПГ). В плановом порядке поступило 63 % пациентов, по срочным показаниям – 37 %. При распределении больных с ЦП по функциональному классу: компенсированный ЦП имели 228 пациентов, субкомпенсированный – 674, декомпенсированный – 436.

Зафиксирована достоверная тенденция к снижению летальности при ПЖК: 17,9 % в 2005 году, 9,7 % в 2009 году.

Консервативная гемостатическая монотерапия проведена лишь у 12 % пациентов. Эндоскопические (лигирование (ЭЛ) и склерозирование (ЭС)) и эндоваскулярные вмешательства составили соответственно 47 % и 8 % от общего количества поступивших, у 33 % больных выполнена хирургическая коррекция СПГ. Следует отметить, что за последние годы, мы начали более широко использовать эндоскопические технологии лечения и профилактики рецидивов кровотечения.

Выделяли следующие прогностические критерии возникновения кровотечения из ВРВ пищевода и желудка по эндоскопическим данным: 1. степень ВРВ, 2. локализация ВРВ, 3. степень дилатации пищевода, 4. напряжение ВРВ, 5. тяжесть васкулопатии и гипертензионной гастропатии.

Результаты. Результаты лечения разительно отличались в зависимости от того, по каким показаниям было выполнено вмешательство: плановым, либо срочным. Рецидивы ПЖК после ЭЛ ВРВ составили 4,9 % и 15,4 % соответственно, после ЭС ВРВ в 6,0 % и 43,2 % в зависимости от срочности. После прошивания ВРВПиЖ кровотечения возникли в 1,9 % и 8,8 %, а после портокавального шунтирования (ПКШ) – в 6,8 % и 0 % наблюдений, в виду того, что ПКШ в экстренной ситуации не выполнялось.

Летальность составила в зависимости от срочности: ЭЛ ВРВ – 2,8 % и 21,2 %, ЭС ВРВ – 1,2 % и 35,2 %, после прошивания ВРВПиЖ – 3,3 % и 21,1 %, ПКШ – 2,5 % и 0 % соответственно.

Заключение. Необходим постоянный эндомониторинг за состоянием ВРВПиЖ, проведение своевременной первичной профилактики ПЖК.

ИЗБИРАТЕЛЬНАЯ ТАКТИКА В ЛЕЧЕНИИ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ЖЕЛУДКА

Шерцингер А.Г., Жигалова С.Б., Манукьян В.Г.

Учреждение Российской академии медицинских наук Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского РАМН,

г. Москва, Россия

Введение. Многими отечественными и зарубежными авторами подчёркивается, что кровотечения из варикозно расширенных вен (ВРВ) желудка более опасны, чем из вен пищевода. Традиционные метода гемостаза, заимствованные из лечения вен пищевода часто оказываются неэффективными.

Цель исследования. Улучшить результаты лечения больных с кровотечениями из варикозно расширенных вен желудка путём совершенствования лечебно-диагностической тактики.

Материалы и методы. Приведён анализ результатов лечения варикозно расширенных вен желудка у 129 больных, наблюдавшихся в отделении экстренной хирургии и портальной гипертензии РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского РАМН с 2004 по 2009 гг.

Эндоскопическое склерозирование вен желудка выполнено у 44 больных (1 группа). Эндоскопическое лигирование - у 62 больных (2 группа). Спленэктомия – у 23 пациентов с изолированным варикозным расширением вен дна желудка(3 группа).

В своей работе мы использовали классификацию варикозно расширенных вен желудка согласно которой выделяли гастроэзофагеальные вены с распространением по малой кривизне желудка (1тип), гастроэзофагеальные вены с распространением в сторону свода желудка (2тип), изолированные вены фундального отдела желудка (3 тип) и эктопические узлы тела, антрального отдела желудка и 12 п.к. (4 тип).

Результаты. В первой группе больных непосредственный гемостаз достигнут у 85% больных. В ближайшем периоде после эндоскопического склерозирования гемостатический эффект сохранялся у 59% больных. Летальность составила 18,2% и в 100% наблюдений была обусловлена рецидивами кровотечений.

Во второй группе больных в ближайшем периоде после выполнения эндоскопического лигирования ВРВ желудка гемостатический эффект составил 84,2%. Летальность - 1,6%.

Отдалённые результаты прослежены у 113 больных (35 больных 1-ой группы,56 - 2-ой группы и 22 пациента - 3-ей группы).

В первой группе эндоскопического склерозирования показатель выживаемости составил: до 6 мес.-100%, до 12 мес.- 94,3%, до 2-х лет - 85,7%, до 3-х лет - 65,7%. Гемостатический эффект: до 6 мес. -100%, до 12 мес. - 85,7%, до 2-х лет - 62,5%, до 3-х лет - 34,4%.

Во второй группе эндоскопического лигирования показатель выживаемости составил: до 6 мес. - 96,2%, до 12 мес. - 88,5%, до 2-х лет - 84,6%, до3-х лет-84,6%. Гемостатический эффект: до 6 мес. - 90,0%, до 12 мес.- 74,0%, до 2-х лет - 67,3%, до 3-х лет - 67,3%.

В третьей группе больных показатели выживаемости и гемостатического эффекта после спленэктомии составили до 3-х лет-100%.

Заключение. В настоящее время эндоскопические методы лечения являются терапией первой линии, как при острых кровотечениях, так и для профилактики рецидивов геморрагии из ВРВ желудка. Опыт клиники показал, что применение эндоскопических технологий следует ограничить гастроэзофагеальными венами 1 и 2 типа, когда размер вариксов не превышает 13-15 мм. При ВРВ желудка 3 типа показано оперативное лечение.

ВОЗМОЖНОСТИ СПИРАЛЬНОЙ И МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ, КАК ОСЛОЖНЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

Яшина Н.И., Вилявин М.Ю.

Институт хирургии им. А.В. Вишневского,

г. Москва, Россия

Цель исследования. Оценить возможности спиральной и мультиспиральной компьютерной томографии (СКТ, МСКТ) в диагностике портальной гипертензии, как осложнения хронического панкреатита.

Материалы и методы. Проанализированы результаты СКТ, МСКТ обследования 172 больных хроническим панкреатитом на предмет наличия у них портальной гипертензии различной степени выраженности, а также тромбоза воротной вены. При проведении исследований использовали спиральный компьютерный томограф «Secura» и мультидетекторные спиральные компьютерные томографы «Brilliance 64» и «Brilliance iCT» фирмы «Philips» с выполнением болюсного контрастирования. Оценка портальной гипертензии проводилась по следующим критериям: 1) поперечному сечению ствола воротной, верхней брыжеечной и селезёночной вены, 2) наличию и диаметру расширенных венозных коллатералей по малой кривизне желудка, в воротах печени, селезёнки, в брыжейке тонкой кишки и за передней брюшной стенкой.

Результаты. Среди 172 больных хроническим панкреатитом портальная гипертензия различной степени выраженности выявлена у 93 больных. Сужение просвета ствола воротной вены до 3-7 мм обнаружено у 19% пациентов и было обусловлено увеличением головки поджелудочной железы (свыше 5 см) с выраженной инфильтрацией парапанкреатической клетчатки. Расширение ствола воротной вены наблюдали в 38% случаев, когда хронический панкреатит сочетался с проявлениями гепатита-цирроза печени. Изолированное расширение верхней брыжеечной вены выявлено в 11% случаев, селезёночной – в 34% случаев. Сочетание расширения ствола воротной и селезёночной вен без расширения верхней брыжеечной вены отмечено в 37% наблюдений. В 11% случаев обнаружено сочетание расширения воротной, верхней брыжеечной и селезёночной вены. Выраженная портальная гипертензия наблюдалась в 15% случаев и проявлялась наличием коллатералей в воротах печени, селезёнки, по малой кривизне желудка, в брыжейке тонкой кишки и за передней брюшной стенкой. Портальная гипертензия с наличием единичных коллатералей в воротах печени, селезёнки расценивалась как умеренная и выявлялась в 44% случаев. В 9 случаях определялись расширенные вены в головке поджелудочной железы. У 3 пациентов отмечен тромбоз воротной вены с развитием венозных коллатералей в воротах печени, селезёнки, по малой кривизне желудка и в корне брыжейки тонкой кишки.

Заключение. СКТ и МСКТ с болюсным контрастированием являются эффективными методами неинвазивной диагностики портальной гипертензии, как осложнения хронического панкреатита, позволяют выявить, как расширение или сужение ствола воротной, верхней брыжеечной и селезёночной вен, так и наличие конгломератов варикозно расширенных вен порто-кавальных анастомозов, установить их локализацию и размеры, вовлечение в них гепатодуоденальной связки и головки поджелудочной железы. Также удавалось обнаружить тромбоз воротной вены, установить его локализацию и протяжённость. Все это данные важны для решения вопроса о целесообразности хирургического лечения этой группы больных.

ОСЛОЖНЕНИЯ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИХ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА

Акуленко С.В., Овчинников В.А.,

Парахоняк Н.В., Малов А.А., Захаров А.Г.

Клиника общей хирургии им. А.И. Кожевникова, ГУЗ Нижегородская ОКБ им. Н.А. Семашко,
г. Нижний Новгород, Россия

Цель исследования. Оценить встречаемость осложнений постнекротических псевдокист поджелудочной железы, определить хирургическую тактику при каждом виде осложнений, выработать меры профилактики их возникновения.

Материалы и методы. За период с 2003 г по 2010 г в нашей клинике проведено лечение 297 больным с постнекротическими псевдокистами поджелудочной железы. В их числе было 106 пациентов с острыми, 132 пациентов с формирующимися и 59 больных со сформированными псевдокистами поджелудочной железы. Практически всем пациентам проводилось лечение по разработанному нами алгоритму хирургической тактики с использованием минимальноинвазивных технологий: чрескожных пункционных и катетерных вмешательств под контролем УЗС, эндоскопии, рентгентелевидения (Акуленко С.В., 2007). Открытые операции применялись только при безуспешности малоинвазивных методик или наличии осложнений, требующих более радикальных вмешательств. Осложнённое течение заболевания было отмечено нами у 31 больного (10,4%). Среди осложнений встречались следующие: нагноение кист - 6 пациентов, перфорация кисты с прорывом в брюшную полость - 4, аррозия стенки с прорывом в просвет полого органа (желудка, поперечно-ободочной кишки) - 5, аррозивное кровотечение в полость кисты - 10 (из них - с поступлением крови в просвет 12 п. кишки через Вирсунгов проток – 2), объёмное воздействие кисты на окружающие органы с развитием механической желтухи или нарушением пассажа желудочного и кишечного содержимого - 6 случаев. Среди открытых операций по поводу осложнений псевдокист выполнялись следующие: лапаротомия, санация и дренирование брюшной полости (4), наружное дренирование псевдокист (7), хирургическая остановка кровотечения с перевязкой кровоточащего сосуда на протяжении (7), резекция поджелудочной железы с кистой (5), наложение панкреатоцистодигестивных анастомозов (6 операций). Резекции поджелудочной железы выполнялись преимущественно у больных с кровотечением в полость кисты. Эндоваскулярные рентгенохирургические способы остановки кровотечения в полость псевдокист нами не применялись.

Результаты. Все пациенты выписаны с практическим выздоровлением, которое оценивалось по критериям заживления послеоперационной раны, закрытия или стойкой тенденции к закрытию свищей после наружного дренирования псевдокист, исчезновения или стойкого уменьшения полостей псевдокист и их клинических проявлений, купирования имевших место осложнений (отсутствие рецидивов кровотечения и т.д.).

Заключение. Осложнённое течение псевдокист поджелудочной железы встречается примерно в 10% случаев. Большинство из них требуют открытых оперативных вмешательств. Наиболее эффективным способом профилактики осложнений постнекротических псевдокист поджелудочной железы является ранняя диагностика наличия псевдокист и своевременное лечение их по разработанному в нашей клинике алгоритму хирургической тактики с использованием чрескожных пункционных и катетерных вмешательств под контролем УЗС, ФГДС, рентгентелевидения.

ВЫБОР МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ НАРУЖНЫХ ПАНКРЕАТИЧЕСКИХ СВИЩЕЙ

Байчоров Э.Х., Вафин А.З.,
Семенов С.С., Гридасов И.М.

Ставропольская государственная медицинская академия, г. Ставрополь, Россия

Введение. Наружные панкреатические свищи возникают у больных с острым деструктивным панкреатитом, повреждениями поджелудочной железы, а также после оперативных вмешательств на железе и существенно утяжёляют состояние больных, сопровождаясь высокой летальностью.

Цель исследования. Оценка различных методов лечения наружных панкреатических свищей.

Материалы и методы. Проведён анализ лечения 71 больного с панкреатическими свищами. У 33 (46,5%) пациентов причиной панкреатического свища был острый деструктивный панкреатит, у 11 (15,5%) - псевдокисты поджелудочной железы, у 22 (31%) травма поджелудочной железы, у 5 (7%) были послеоперационные свищи. Лечение всех больных начиналось с комплексной консервативной терапии, включающей физиотерапию (КВЧ - терапия), назначения сандостатина (октреотида), ингибиторов протонной помпы, Н2-блокаторов и коррекцию метаболических нарушений.

Результаты. Консервативная терапия наружных панкреатических свищей была эффективна у 30 (42,3%) больных: у 7(9,9%) из них на фоне проводимой терапии свищ закрылся, 23(32,4%) – выписаны в удовлетворительном состоянии со значительным снижением количества отделяемого из свищевого хода, в последующем свищи у них тоже закрылись. При безуспешности двух курсов консервативного лечения с интервалом 2-3 месяца у 41(57,7%) были выставлены показания для оперативного лечения. Решение об оперативном лечении и его объёме принималось после дообследования больных с применением УЗИ, фистулографии, ЭРПХГ и КТ поджелудочной железы. Применялись следующие хирургические методы: панкреатоеюностомия на выключенной по Ру петле тощей кишки у 8(19,5%) пациентов, иссечение свища – у 6(14,6%), фистулопанкреатикогастростомия – у 12(29,3%), пломбировка свищевого хода - у 2(4,9%), санации с редренированием свищевого хода - у 7(17,1%) больных и корпорокаудальная резекция выполнена в 6(14,6%)наблюдениях. У 2 больных после иссечения свища и у 1 после фистулопанкреатикогастростомии были рецидивы свищей. В последующем у них произведена дистальная резекция поджелудочной железы со свищом.

Заключение. Наружные панкреатические свищи требуют дифференцированного подхода к выбору метода лечения. Комплексное консервативное лечение с применением КВЧ – терапии, сандостатина, ингибиторов желудочной секреции было эффективно у 42,3% больных с наружными панкреатическими свищами. При неэффективности двух курсов консервативной терапии с интервалом в 2-3 месяца показано оперативное лечение. Такой подход позволил добиться закрытия панкреатических свищей у всех больных с послеоперационной летальностью 4,2%

ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ БЕСКОНТАКТНАЯ АРГОНОПЛАЗМЕННАЯ КОАГУЛЯЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЁННЫХ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Бахтин В.А., Янченко В.А., Серебренникова Е.Н.

ГОУ ВПО «Кировская ГМА Росздрава»,

г. Киров, Россия

Введение. Неудовлетворительные непосредственные и отдалённые результаты после операций по поводу осложнённых псевдокист (ПК) поджелудочной железы (ПЖ) требуют разработки инновационных технологий хирургического лечения этой группы больных.

Цель исследования. Оценить эффективность интраоперационного применения бесконтактной аргоноплазменной коагуляции (БАПК) при лечении осложнённых ПК ПЖ.

Материалы и методы. Проведён анализ результатов лечения 101 больного, оперированного по поводу осложнённых ПК ПЖ. Женщин было 40 (39,6%), мужчин 61 (60,4%), средний возраст составил 46,9±2,8. Осложнения ПК были представлены нагноением - 56 (55,4%) больных, перфорацией в свободную брюшную полость - 20 (19,8%) больных. Осложнение ПК в виде механической желтухи отмечалось у 19 (18,8%) больных, ложная аневризма селезёночной артерии у 4 (4%) и образование внутренних свищей - у 2 (2%) больных. Все пациенты были разделены на 2 группы. 39 больным (I группа) в ходе операции использовали БАПК, 62 больным (II группа) хирургические вмешательства проводились без применения БАПК. По тяжести и структуре осложнений группы были сопоставимы. Воздействию БАПК подвергалась внутренняя поверхность полости кисты и паренхима ПЖ при её рассечении. Коагуляцию осуществляли аппаратом «Arco-1000» фирмы «Söring» со скоростью подачи аргона 3,5 л/мин.

Результаты. Наружное дренирование кист выполнено 15 (38,5%) больным I группы и 40 больным (64,5%) II группы, дистальная панкреатоспленэктомия выполнена 5 (12,8%) больным в I группе и 8 (12,9%) во II группе; операции внутреннего дренирования выполнены 19 (48,7%) больным в I группе и 14 (22,6%) во II группе. Во II группе послеоперационные осложнения наблюдали у 49 больных (79(0,5,7%), в т.ч. у 10 больных (25,6(0.69%) сформировались наружные панкреатические свищи, кровотечения - в 2 случаях (5,1(1,25%), гнойные осложнения - в 3 случаях (7,7±0,65%). Осложнения в раннем послеоперационном периоде в I группе наблюдались у 15 больных 38,4(1,13%).
Заключение. Интраоперационное применение БАПК способствует расширению возможностей применения внутренних дренирующих операций при осложнённых ПК ПЖ. Достоверно снижается частота послеоперационных осложнений, продолжительность пребывания больных в стационаре и летальность.

ПАНКРЕОНЕКРОЗ И ОСТРЫЕ ПСЕВДОКИСТЫ ПАРАПАНКРЕАТИЧЕСКОЙ КЛЕТЧАТКИ

Бебуришвили А.Г., Бурчуладзе Н.Ш.,
Михайлов Д.В.

Клиника факультетской хирургии с курсом эндоскопической хирургии ФУВ ВолГМУ,

научный центр РАМН, г. Волгоград, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов лечения панкреонекроза.

Материалы и методы. В клинике факультетской хирургии ВолГМУ с 1998 по 2008 гг. на лечении находились 430 больных с деструктивным панкреатитом. В том числе 217 мужчин и 213 женщин. Тяжесть состояния по системе APACH II составила во всех наблюдениях 6 и более баллов. С помощью только консервативного лечения, явления панкреатита были купированы в 41 наблюдении (9,5%). По менее благоприятному сценарию панкреонекроз протекал у 389 пациентов - были отмечены различные его осложнения. В том числе, острые скопления жидкости в парапанкреатической клетчатке диагностировали в 242 наблюдениях (56,2%). В первые 7 суток с момента заболевания острые скопления жидкости нами были выявлены у 49 (11,3%) пациентов. Из них у 18 - это были скопления небольшого объёма, в виде анэхогенного ободка вдоль контура ПЖ при УЗИ. После 10 суток с момента начала панкреонекроза острые псевдокисты определяли у 193 (44,9%) больных. Нагноение последних имело место в 94 наблюдениях (21,8%). Появление острых скоплений жидкости в проекции ПЖ и парапанкреатической клетчатки служило поводом для хирургических вмешательств. Этим объясняется тот факт, что мы не наблюдали таких осложнений, как кровотечение в полость псевдокисты, перфорация кисты в свободную брюшную полость и механическую желтуху, за счёт сдавления желчевыводящих путей. В лечении больных с острыми псевдокистами мы использовали четыре разновидности хирургических вмешательств: тонкоигольную пункцию кисты под УЗИ контролем (158), пункцию и дренирование под УЗИ контролем (14), вскрытие кисты из мини доступа под видеоэндоскопическим контролем (94) и вскрытие кисты широким лапаротомным доступом (49). В сроки до 7суток с момента заболевания пункция была произведена 31 пациентам. Свыше 7 суток – 127. Пунктат исследовали на содержание амилазы, оценивали спектр микрофлоры и её чувствительность к антибиотикам. В случае визуализация секвестров в полости кистозного образования - прибегали к более инвазивным методам лечения.

Результаты. Однократная пункция была эффективной лишь у 8 больных. В последующем скопления жидкости, как правило, рецидивировали. В лечении 14 больных мы использовали пункцию и дренирование гнойных скоплений. Излечения удалось добиться у 9 пациентов. 94 больным мы выполнили вскрытие, некрсеквестрэктомию, дренирование сальниковой сумки и забрюшинного пространства из мини доступа под видеоэндоскопическим контролем. Излечения удалось добиться у 88 пациентов. Лапаротомия широким доступом была выполнена 49 больным. Всего умерло 33 (7,7%) пациента. Из них 27 были оперированы широким лапаротомным доступом.

Заключение. Острые псевдокисты формируются в более чем в 56% случаев панкреонекроза. Своевременное применение малоинвазивных хирургических вмешательств позволяет в большинстве наблюдений ликвидировать псевдокисту и предотвратить развитие её осложнений.

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ КИСТОЗНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Безродный Б.Г., Короткий В.Н., Сидоренко Р.А.

Национальный медицинский университет

им. А.А. Богомольца, г. Киев, Украина

Введение. Выбор способа операции при кистозных поражениях поджелудочной железы (ПЖ) остаётся предметом дискуссии.

Цель исследования. Улучшение результатов лечения кистозных поражений ПЖ.

Материалы и методы. Проведено лечение 213 больных с кистозными поражениями ПЖ. У 136 пациентов жидкостные образования развились на фоне острого панкреатита (ОП). У 77 - кисты выявлены при хроническом панкреатите (ХП). Комплекс обследование включал: физикальные, лабораторные и инструментальные методы исследования. Под влиянием терапии регресс жидкостных образований отмечен у 101 пациента. Оперировано 112 больных. Производились различные варианты панкреато- и цистодигестивных анастомозов (73 больных), наружное дренирование жидкостных образований (27 больных), дистальная резекция ПЖ с кистой (7 больных), иссечение кисты (2 больных). При поликистозе перешейка-тела резецирован поражённый участок с анастомозом дистального отдела железы с выключенной из пищеварения петлёй тощей кишки (3 больных).

Результаты. Необходимо отметить, что значительная часть жидкостных образований ПЖ способны регрессировать по мере стихания острых явлений в её паренхиме. При этом следует выделять парапанкреатические скопления экссудата, которые образуются в результате островоспалительных процессов в железе и в окружающей клетчатке. Лечение таких больных в период системной воспалительной реакции соответствуют программе терапии ОП. На этой стадии и в последующем, необходимо обеспечить функциональный покой ПЖ путём использования препаратов, угнетающих её секреторную функцию, а также экзогенных ферментов. Показания к оперативному лечению возникают в случаях прогрессирования деструктивного панкреатита, развития гнойно-септических его осложнений. Основным хирургическим вмешательством у данной категории пациентов является наружное дренирование жидкостных образований. При этом могут быть использованы лапароскопическое, пункционное дренирование под контролем УЗИ или КТ. В случаях необходимости секвестрнекрэктомии, вскрытия и санации парапанкреатических гнойников наиболее рациональным является вмешательство с применением лапаротомного или внебрюшинного доступов. Выжидательная тактика на ранних стадиях формирования кисты не оправдана при её сообщении с главным панкреатическим протоком (ГПП) и препятствии оттоку панкреатического сока. При этом развиваются дегенеративные изменения в ПЖ, а регресс такой кисты является маловероятным. С целью ликвидации протоковой гипертензии обоснованным является декомпрессионное наружное дренирование кисты с последующей панкреатоеюностомией, или формирование первичного панкреатодигестивного анастомоза с расширенным ГПП не ожидая сформированности стенки кисты. Адекватным оперативным вмешательством при сформированных кистах, связанных с протоковой системой, является панкреатоцистоеюностомия с широким вскрытием ГПП, иссечением рубцовых стриктур, удалением конкрементов. Резекционные методы могут быть применены при сегментарном типе кистозного поражения ПЖ. Наружное дренирование кист при ХП показано при их нагноении и (или) отсутствии связи с ГПП. При кистах, неспаянных с окружающими тканями, возможно их иссечение.

Заключение. Таким образом, строго дифференцированный подход с учётом общего состояния больного, стадии заболевания, состояния паренхимы ПЖ, взаимоотношения кисты с протоковой системой, характера осложнений позволяет выбрать адекватную лечебную тактику в каждом конкретном случае.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С КИСТАМИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Благитко Е.М., Веронский Г.И., Добров С.Д., Толстых Г.Н., Ершов К.Г.,
Полякевич А.С., Занин А.Н.

Новосибирский государственный медицинский университет, г. Новосибирск, Россия

Цель исследования. Оптимизация хирургической тактики для улучшения результатов лечения при псевдокистах поджелудочной железы.

Материалы и методы. Проведён анализ лечения 360 пациентов с псевдокистами поджелудочной железы (ПЖ). Из них мужчин – 222 (61,7%), женщин – 138 (38,3%). Средний возраст 44±12,7 года. Давность заболевания от 3 недель до 10 лет. Причины псевдокист: панкреонекроз – 266 (73,9%), травма ПЖ – 55 (15,3%), хронический панкреатит – 33 (9,2%), иные причины – 6 (1,6%). Локализация кист: головка ПЖ – 106 (29,4%), тело – 185 (51,4%), хвост – 124 (34,4%), множественная локализация – 88 (24,4%). Экстрапанкреатические кисты – 192 (53,3%), интрапанкреатические – 84 (23,3%), интраэкстрапанкреатические – 84 (23,3%). Сформированные кисты – 233 (64,7%), несформированные – 127 (35,3%). Диаметр кист от 6 до 30 см. Болевой синдром отмечен у 273 (75,8%), сахарный диабет – у 19 (5,3%), нарушения внешней секреции – у 24 (6,7%) пациентов. Осложнённое течение заболевания наблюдали у 136 (37,8%) пациентов: кровотечение – у 40 (11,1%), нагноение – у 37 (10,3%), перфорация – у 21 (5,8%), прочие осложнения – у 37 (10,3%), сочетание осложнений – у 31 (8,6%).

Результаты. Оперировано 313 (86,9%) пациентов: внутреннее дренирование – 166 (53%), наружное дренирование – 96 (30,7%), резекции ПЖ – 25 (7,9%), эндоскопическое внутреннее дренирование – 8 (2,6%), чрескожное дренирование под контролем УЗИ – 8 (2,6%), иссечение кисты – 10 (3,2%). Из них симультанные операции выполнены у 36 (11,5%) пациентов. Послеоперационные осложнения наблюдали у 49 (13,6%) больных: кровотечение в полость кисты – 22 (7%), внутрибрюшное аррозионное кровотечение – 7 (2,2%), наружные свищи ПЖ – 29 (9,3%), гнойно-септические осложнения – 30 (9,6%), прочие – 14 (4,5%). Умерло 13 человек. Общая летальность – 3,6%, послеоперационная – 4,2%. При консервативном лечении 47 пациентов с псевдокистами в ранние сроки их формирования осложнения возникли у 22 (46,8%), потребовавшие экстренных вмешательств. При ранних операциях у 38 пациентов с несформированными кистами ПЖ осложнений не отмечено. Длительная терапия с целью формирования псевдокисты для проведения операции в «более благоприятных» условиях, сопряжена с высоким риском возникновения грозных осложнений. Для длительно существующих сформированных псевдокист характерны такие осложнения как кровотечение, нагноение и перфорация. Наиболее грозное осложнение – кровотечение в полость кисты, причинами которого являются ложные аневризмы крупных артериальных сосудов бассейна чревного ствола и деструкция стенки кисты. Такие кровотечения возникают как до операции, так и после неё.

Заключение. 1) Длительная консервативная терапия с целью формирования псевдокисты не целесообразна в связи с высоким риском осложнений. 2) Методом выбора лечения при сформированных псевдокистах ПЖ является их внутреннее дренирование. 3) С целью выявления ложных аневризм сосудов в стенках псевдокист необходимо выполнение УЗИ с цветным доплеровским картированием, по показаниям – ангиография.

МЕСТО СПИРАЛЬНОЙ АНГИОЭМБОЛИЗАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ ДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ ИЗ ЛОЖНЫХ ПОСТПАНКРЕОНЕКРОТИЧЕСКИХ АНЕВРИЗМ

Воробей А.В., Лурье В.Н.,
Вижинис Е.И., Карпович Д.И.

Белорусская медицинская академия последипломного образования, Республиканский центр реконструктивной хирургической гастроэнтерологии, колопроктологии и лазерной хирургии, Минская областная клиническая больница, г. Минск, Беларусь

Цель исследования. Малоинвазивное лечение постпанкреонекротических аневризм в бассейне чревного ствола.

Материалы и методы. Число больных с осложнениями деструктивного панкреатита ежегодно растёт во всех хирургических стационарах. В нашей клинике на протяжении 2002-2008 гг. пролечено 917 больных с острым панкреатитом. Имелось 107 различных ранних, отсроченных и поздних кровотечений вследствие панкреонекроза, у ряда больных – многократно. Для определения лечебной тактики в клинике разработана классификация таких кровотечений и алгоритм их диагностики. Мы имеем опыт 35 экстренных целиакографий, в том числе 3 были выполнены при ранних кровотечениях. Выявлено 18 ложных аневризм: селезёночной артерии - 12 (одна из них - двойная), гастродуоденальной – 4, общей печёночной – 2. Этиология их была следующей: постпанкреонекротические – 13, пролежень гастродуоденальной артерии холедохолитом - 1, посттравматическая – 2, ятрогенная после операции Бегера – 1, неясной этиологии – 1. У 4-х больных были выполнены открытые операции. В 13 наблюдениях была выполнена ангиоэмболизация аневризм спиралями. Для обоснования ангиоэмболизации селезёночной артерии и изучения её возможных опасностей и осложнений проведено морфометрическое исследование на человеческих трупах и эксперимент на 17 животных. Все больные выписаны из стационара через 3-4 суток. Летальных исходов после спиральной эмболизации не было.

Результаты. В одном наблюдении была перфорация псевдоаневризмы интродьюсером, острый «хвостовой» панкреатит – 1. После лапаротомии умер один больной.

Заключение. В Беларуси создана система оказания помощи таким больным, поэтому 12 из них поступили в наш республиканский центр из других стационаров, у 8 из них ангиографически был установлен диагноз аневризмы по месту жительства.

МИНИИНВАЗИВНЫЕ ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ПРОФИЛАКТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЙ

Гарелик П.В., Довнар И.С., Пакульневич Ю.Ф.,
Колешко С.В., Амоев Р.В.

УО «Гродненский государственный медицинский университет», г. Гродно, Беларусь

Введение. Основными причинами возникновения таких осложнений кист поджелудочной железы, как их разрыв и кровотечение в полость кисты являются высокое интракистозное давление и прогрессирование деструктивного панкреатита. Использование малоинвазивных технологий при лечении больных с кистами поджелудочной железы значительно снижает травматичность операции, уменьшает риск возникновения интра- и послеоперационных осложнений.

Цель исследования. Анализ эффективности профилактического пункционно-дренажного метода лечения кист поджелудочной железы под контролем УЗИ и его влияние на последующее течение острого некротического панкреатита.

Материалы и методы. С 2002 по май 2010 г. в клинике общей хирургии г. Гродно пункционно-дренажный метод был применён у 87 больных с кистами поджелудочной железы. При этом использовался аппарат Aloka, насадка-адаптер на датчик, поисковая игла, устройство для дренирования полостных образований, дренажная трубка, проводник J-типа. Дренирование кист осуществляли по методике Сельдингера или троакарным методом с использованием дренажных трубок, разработанных на кафедре. Результаты. Из 87 больных санационно-диагностическая пункция выполнена у 56, а пункция в сочетании с дренированием у 31 пациента. Во всех случаях в полости кисты имелось высокое давление, обусловленное большим количеством жидкостного содержимого, в том числе с гноем и со сгустками крови. Однократные пункции оказались эффективными у 39 больных. У 17 пациентов клинически и по данным УЗИ внутрикистозная гипертензия рецидивировала, и с целью профилактики разрыва кист пришлось повторно проводить пункционное лечение. При кистах больших размеров, содержащих гной и сгустки крови, пункция кисты одновременно дополнялась её дренированием. После установки дренажа проводилась активная аспирация с фракционным промыванием полости. Контрольное УЗИ, проводимое в послеоперационном периоде, показывало уменьшение размеров полости кисты.

Результаты. Сопоставляли с количеством и качеством выделяемого из кисты содержимого, и оценивали целесообразность дальнейшего дренирования. У 5 больных после купирования нагноительного процесса производилась алкоголизация полости кисты. В большинстве случаев данный метод лечения позволил купировать нагноительный процесс и достичь выздоровления. Дренажи удалялись на 7-21 сутки при остаточных размерах кист 2-3 см. Последующая лапаротомия потребовалась у 1 пациента в связи с кровотечением из полости кисты на 7 сутки после дренирования кисты. Средняя длительность лечения пациентов составила 20,3 ± 2,6 дней.

Заключение. Малоинвазивные вмешательства, выполняемые под ультразвуковым контролем, являются эффективными в профилактике осложнений кист поджелудочной железы, существенной альтернативой лапаротомным и даже лапароскопическим операциям. Выполняемые под местной анестезией они позволяют в кратчайшие сроки и без серьёзной травматизации дренировать гнойные полости, устраняя внутрикистозную гипертензию, интоксикацию организма и болевой синдром. Хорошая ультразвуковая аппаратура, специальное оснащение для пункционно-дренирующих операций и подготовленные специалисты позволяют минимизировать интраоперационные осложнения.

ПРИНЦИПЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ КИСТОЗНОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Герасимов С.А., Овсянкин А.В.,

Афанасьев В.Н., Афанасьев Д.В.,

Москалев А.П., Резник П.Г.

Кафедра общей хирургии с курсом ФПК и ППС Смоленской государственной медицинской академии, г. Смоленск, Россия

Цель исследования. Целью данного исследования явился выбор вариантов хирургического лечения хронического кистозного панкреатита (ХКП) в зависимости от характера морфологических изменений ПЖ и её протоковой системы.

Материалы и методы. Проведено обследования и лечения 156 больных хроническим панкреатитом, осложнённым кистами ПЖ. В зависимости от выраженности внутрипротоковой гипертензии, характера нарушения проходимости панкреатического протока, наличия цистопанкреатического соустья было выделено 3 типа ХКП В первую группу вошли 62 больных ХКП с неизменённой анатомией протоковой системы ПЖ (Тип 1). Вторая группа включала 33 пациента с нарушенной анатомией протоков, но без стриктур и частым сообщением полости кисты с протоковой системой ПЖ (Тип 2). В третьей группе находились 61 больной с установленной стриктурой протоков и сообщением полости кисты с главным панкреатическим протоком (ГПП), (Тип 3). Из 62 больных с ХКП I типа у 29 пациентов были выполнены малоинвазивные хирургические вмешательства под УЗИ контролем. У 33 больных произведён вариант органосохраняющей комбинированной резекции кисты плазменным скальпелем. Из 33 больных второй группы у 27 пациентов были выполнены операции внутреннего панкреатоцистодигестивного дренирования: панкреатоцистогастростомия, панкреатоцистодуоденостомия, пакреатоцистоеюностомия. У 4 пациентов выполнены прямые органосохраняющие операции на ПЖ (вапаризация стенки кисты плазменным скальпелем), а у 2 больных малоинвазивные хирургические вмешательства под УЗИ контролем. У 32 больных третьей группы выполнены различные варианты дренирующих операций на протоковой системе ПЖ Различного объёма резекции ткани ПЖ (дистальная, экономная) произведены у 19 пациентов. У 10 пациентов с ХКП была выполнена гастропанкреатодуоденальная резекция (ПДР).

Результаты. Результаты лечения в группах были прослежены от 3 месяцев до 8 лет у 137 больных. Из 53 обследованных больных первой группы у 7 пациентов наблюдался рецидив заболевания (локализации кисты в головке ПЖ), у 2 больных имелась клиника экзокринной недостаточности. У одного пациента в течение года выявлена остаточная полость. Во второй группе больных результаты лечения прослежены у 30 пациентов. Рецидив заболевания выявлен у 3 больных вследствие повторных обострений панкреатита. Признаки функциональной недостаточности ПЖ выявлены у 4 пациентов. В третьей группе анализ лечения проведён у 54 больных. Рецидива заболевания не отмечено. Экзокринная и эндокринная недостаточность ПЖ выявлена у 5 больных. Общая послеоперационная летальность составила 4,8%.

Заключение. Таким образом, подход к выбору варианта хирургического вмешательства у больных с ХКП, должен основываться на оценке как этиологического фактора, приведшего к кистообразованию, так и морфопатофизиологических данных (стриктура и расширение протока, характер кисты, её локализация и связь с протоковой системой ПЖ).

ВАРИАНТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЁННЫХ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Глухов А.А., Кошелев П.И., Лейбельс В.Н.,
Боев С.Н., Лейбельс С.П.

Кафедра общей хирургии (зав. – профессор
А.А. Глухов) Воронежской государственной медицинской академии им. Н.Н. Бурденко,

г. Воронеж, Россия

Цель исследования. Обосновать оптимальные варианты оперативного лечения осложнённых постнекротических кист поджелудочной железы (ПЖ).

Материалы и методы. С 2005 по 2009 год в клинике оперированы 53 пациента по поводу осложнённых кист ПЖ, развившихся после острого деструктивного панкреатита в сроки от 2 до 5 месяцев. Среди осложнений превалировало нагноение, выявленное у 37 пациентов (70%) Наличие механической желтухи (МЖ) со сдавлением общего желчного протока имело место у 9 больных (16, 9%). У 3 пациентов наличие гнойной кистозной полости осложнилось формированием цистогастрального (1) и цистоеюнального свищей (2), которые полностью не обеспечивали адекватного дренирования. В двух случаях кисты головки ПЖ вызвали рубцовый стеноз нисходящего отдела ДПК, и ещё у двух пациентов было диагностировано быстрое увеличение размеров кисты и кровотечение в её полость.

Результаты. 23 пациентам по поводу нагноившихся кист произведено чрескожное пункционное дренирование под контролем УЗИ. Длительность наружного дренирования составляла от 3 недель до 4 месяцев. 14 больным с нагноившимися кистами пункционное дренирование провести не удалось из-за наличия плотной капсулы и секвестрации в полость кисты. Этим больным было произведено наружное дренирование: 9 пациентам из минидоступа, а 5 больным вскрытие и дренирование кисты произведено при лапаротомии.

Все пациенты были выписаны в сроки от 4 до 6 недель. У двух больных скудное отделяемое из дренажей отмечалось в течение 2 месяцев. У 9 больных МЖ была купирована после проведения чрескожной чреспечёночной гепатикостомии (ЧЧГС) под контролем УЗИ и последующим пункционным дренированием кистозных образований. Наличие цистогастрального и цистоеюнального свищей, не обеспечивающих адекватного дренирования, потребовало дренирования под контролем УЗИ. Два пациента полностью выздоровели, у одной больной остаётся в течение 6 месяцев цистогастральный свищ при удовлетворительном состоянии. У двух пациентов с развившимся рубцовым стенозом 12-перстной кишки после пункции кисты произведена лапаротомия с наложением гастроэнтероанастомоза. Больные выписаны в удовлетворительном состоянии. Двум больным по поводу кровотечения в полость кисты была произведена экстренная лапаротомия, вскрытие, прошивание кровоточащего сосуда, дренирование и тампонада полости. Один больной был выписан без наличия свища и один пациент умер после релапаротомии по поводу повторного аррозивного кровотечения.

Заключение. Оперативное лечение осложнённых ложных кист ПЖ требует строго дифференцированного подхода. При нагноении ложных кист ПЖ считаем предпочтительным пункционное дренирование полости под контролем УЗИ. Операцию из минидоступа или лапаротомию с наружным дренированием производим при плотной капсуле и наличии массивных секвестров в полости кисты. При МЖ с высокой билирубинемией ЧЧГС и пункция кисты под контролем УЗИ позволили получить удовлетворительные результаты.

АНАЛИЗ ОСОБЕННОСТЕЙ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Гришин И.Н., Гарелик П.В., Жандаров К.Н.

Клиники хирургии БелМАПО и УО «Гродненский государственный медицинский университет»,
г. Гродно, Беларусь

Цель исследования. На основании большого клинического материала 3 клиник, накопленного за промежуток времени в 30 лет определить основные тенденции в развитии осложнений кист поджелудочной железы (ПЖ).

Материалы и методы. Подвергнуты анализу результаты диагностики и лечения 538 больных с кистами ПЖ, у 220 (40,9%) из них имелись различного рода осложнения. Среди больных с осложнёнными кистами мужчин было 198 (90%), женщин 22 (10%) в возрасте от 25 до 76 лет. Для диагностики осложнений кист ПЖ наряду с клиническими применялись лабораторные, рентгенометрические и ультразвуковые методы исследования, МРТ и КТ.

Результаты. Характеристика наиболее распространённых осложнений у 169 больных с кистами ПЖ была таковой: нагноение кист – 70(41,4%), разрыв кисты с истечением в свободную брюшную полость – 48(28,4%), кровотечение в просвет кисты – 51(30,2%)(из них у 5 больных имелось кровотечение из кисты в потоковую систему ПЖ и желудочно-кишечный тракт). Кроме этого, течение кист поджелудочной железы у 159 больных сопровождалось различными осложнениями, такими как: трансформация кисты в рак - 19, ложные аневризмы сосудов - 11, механическая желтуха - 2, портальная гипертензия – 30, цистоплевральные свищи – 11, деструкция полого органа – 7, хроническая дуоденальная непроходимость – 8, панкреатическая гипертензия – 44 и другие разнообразные осложнения (7). У ряда больных иногда имелось по нескольку осложнений одновременно.

В основном лечение кист ПЖ при кровотечении заключалось во вскрытии кисты прошивании (коагуляции, клипировании) кровоточащего сосуда с частичной резекцией стенки кисты и наружном её дренировании. При вирсунгоррагии применяли вскрытие кисты (2) или частичную резекцию стенки кисты (3), с остановкой кровотечения и наложением продольного панкреатоеюноанастомоза или панкреатоцистоеюноанастомоза по Ру.

При разрыве кисты применяли санацию брюшной полости и кисты с наружным её дренированием посредством применения открытых (31) и лапароскопических (17) оперативных методов лечения. При нагноении кист ПЖ в последнее время часто осуществляем пункцию кист под контролем УЗИ (11) и при необходимости дренирование дренажами различного диаметра (8). При невозможности пункции предпочтение отдавали лапароскопическому дренированию (32) перед ранее широко используемым открытым наружным дренированием (19).

При различного рода осложнениях (159) кист ПЖ, связанных с другими причинами, выполняли: различные виды панкреатодигестивных и желчеотводящих анастомозов, выключение 12-перстной кишки из пассажа, эмболизации сосудов и др. С целью профилактики разрыва кист и нагноения превентивно выполняли пункции ещё неосложнённых кист под контролем УЗИ, что привело к снижению числа этих осложнений.

Заключение. Таким образом, при выборе способа хирургического лечения осложнённых кист ПЖ нужно подходить индивидуально в зависимости от характера осложнения, оснащённости и опыта хирургических бригад с приоритетным использованием малоинвазивных и эндоскопических технологий.

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЁННЫМИ ПСЕВДОКИСТАМИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Даценко Б.М., Тамм Т.И., Непомнящий В.В.,
Мамонтов И.Н., Бардюк А.Я.

Кафедра хирургии и проктологии ХМАПО,
г. Харьков, Украина

Цель исследования. Улучшить результаты лечения больных с осложнёнными кистами поджелудочной железы путём выбора индивидуальной тактики их лечения, с учётом степени зрелости кисты и наличия в ней осложнений.

Материалы и методы. Работа основана на анализе 224 историй болезни пациентов с псевдокистами поджелудочной железы. Из них кисты первой степени зрелости обнаружены у 181(80,8%) больных, второй – у 37(16,5%) , и третьей у 6 (2,7%) больных. В 23% (51) случаях в процессе формирования кист у больных возникали различные осложнения: в 2,5% (6) развилось кровотечение в просвет кисты, в 4,3% (9) возникла перфорация кист с развитием перитонита и в 16,5% (36) развилось нагноение кисты.

У 28% (62) больных с локализацией кисты в сальниковой сумке была произведена их пункция через малый сальник или желудочно-ободочную связку. Кисты, расположенные в области хвоста пунктировали и дренировали в левом подреберье, минуя селезёнку и левый плевральный синус. В случаях распространения кист в левое ретроколярное пространство осуществляли двойное пункционное дренирование. В 13,6% (31) псевдокисты локализовались близ магистральных сосудов.

В случаях нагноения кист первой степени зрелости, в которых при УЗИ выявляли секвестры, выполняли открытую лапаротомию.

В 2,5% (6) случаев больным выполнена лапаротомия в связи с кровотечением в просвет кист.

В 4,3%(9) случаях так же выполнена лапаротомия, по поводу перфорации незрелых кист.

У больных с асептическими кистами второй степени зрелости выполнили цистодигестивные анастомозы. В случаях их нагноения выполняли лапаротомию, наружное дренирование кисты с как можно большим удалением девитализированных тканей.

У пациентов с кистами третьей степени зрелости не было отмечено осложнений.

Результаты. Ложные кисты поджелудочной железы на этапах своего формирования подвергаются различного рода осложнениям. Отмечено, чем более зрелая киста, тем реже возникают в ней осложнения. Учитывая полиморфизм структуры, присущий псевдокистам на различных этапах их формирования, выбор сроков и объёма оперативного вмешательства необходимо осуществлять с учётом клинических проявлений, степени зрелости кисты и её локализации. При нагноении кист независимо от их степени зрелости в силу вступают законы гнойной хирургии: вскрытие кисты, удаление секвестра, который, как правило, присутствует, и наружное дренирование. При нагноившихся кистах второй степени зрелости необходимо по возможности удалять капсулу, так как гнойный процесс не ограничивается полостью и переходит на пограничные ткани.

Избирательный подход к лечению больных с псевдокистами поджелудочной железы позволяет уменьшить число осложнений, избежать релапаротомий. Летальность при лечении больных с псевдокистами первой степени зрелости составила 1,4%, а с кистами второй и третьей степени – 0%.

Заключение. 1. При лечении больных с псевдокистами поджелудочной железы необходимо учитывать степень их зрелости и характер осложнений.

2. Удаление содержимого из псевдокист на начальном этапе их формирования уменьшает интоксикацию, предупреждает развитие возможных осложнений и снижает количество более зрелых кист.

ВЫБОР ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАНКРЕАТОГЕННЫХ ПСЕВДОАНЕВРИЗМ ВИСЦЕРАЛЬНЫХ ВЕТВЕЙ БРЮШНОЙ АОРТЫ

Дуберман Б.Л., Мизгирев Д.В.,

Иваненко А.Н., Пятков В.А.

Северный государственный медицинский университет, МУЗ «Первая городская клиническая больница скорой медицинской помощи

им. Е.Е. Волосевич», г. Архангельск, Россия

Введение. Проблема диагностики и лечения панкреатогенных псевдоаневризм висцеральных ветвей брюшной аорты, являющихся редким осложнением острого некротического панкреатита, остаётся актуальной. Хирургическое лечение при данной патологии без предоперационной верификации жидкостного образования представляет опасность развития фатального кровотечения.

Материалы и методы. За период с 2003 по 2009 год в клинике наблюдались 5 больных с панкреатогенными псевдоаневризмами висцеральных ветвей брюшной аорты, что составляет 2% от всех панкреатогенных жидкостных образований, пролеченных в клинике за указанный период. Всем больным с признаками панкреатогенных жидкостных образований проводили ультразвуковое исследование с дуплексным сканированием в условиях рентгенохирургической операционной. При отсутствии видимого кровотока больным выполняли прицельную чрескожную диагностическую пункцию иглой с мандреном 19 gauge. При получении свежей крови производили фистулографию для уточнения диагноза и вмешательство прекращалось. В дальнейшем всем больным с признаками псевдоаневризмы висцеральных ветвей брюшной аорты выполнялась селективная ангиография с катетеризацией несущей псевдоаневризму артерии. Производилась эндоваскулярная окклюзия сосудов по разработанной в клинике методике (заявка на патент РФ, приоритет №2010104293 от 08.02.10), которая заключается в следующем: после селективной катетеризации артерии и выявления показаний к эндоваскулярной окклюзии сосуда через катетер вводят коронарный проводник за шейку аневризмы. Эмболизирующую спираль модифицированным пушером по коронарному проводнику устанавливают в зону интереса дистальнее и проксимальнее шейки псевдоаневризмы.

В последующем проводили динамическое наблюдение с контрольными ультразвуковыми и компьютерно-томографическими сканированиями гепатопанкреатобилиарной зоны.

Результаты. Применение ультразвукового исследования с дуплексным сканированием жидкостного образования предотвращало возможные осложнения планируемого вмешательства, а работа в рентгенохирургической операционной делала вмешательство гибридным и одноэтапным. Предложенный способ эндоваскулярной окклюзии сосудов позволял надёжно перекрыть кровоток питающей артерии, проводить эмболизацию в извитых артериях малого диаметра и контролировать ход вмешательства контрастированием в режиме реального времени. Из оперированных нами больных выздоровления удалось добиться во всех случаях. Послеоперационный период протекал без осложнений, полость псевдоаневризмы облитерировалась без последующих пункционно-дренажных вмешательств. У одной больной потребовалась дистальная резекция поджелудочной железы в связи с подозрением на неопластический процесс.

Заключение. Таким образом, малоинвазивное лечение панкреатогенных псевдоаневризм висцеральных ветвей брюшной аорты является эффективным, не сопровождается большими хирургическими осложнениями.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ПСЕВДОКИСТ ГОЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Дундаров З.А., Величко А.В., Красюк О.Н.,
Адамович Д.М., Лин В.В.

Гомельский государственный медицинский университет, г. Гомель, Беларусь
Введение. Одним из частых осложнений острого и хронического панкреатита, травм поджелудочной железы (ПЖ) является образование псевдокист. Чаще всего они локализуются в теле и хвосте ПЖ, реже - в головке. Вместе с тем, кистозные образования головки ПЖ протекают тяжёлее, чаще имеют осложнённое течение, труднее поддаются лечению. Постоянное или прогрессирующее давление увеличивающейся ложной кисты приводит к развитию фиброзной ткани в головке ПЖ и развитию так называемого «головчатого» панкреатита. При псевдокистах головки ПЖ происходит нарушение экскреторной функции ПЖ, развиваются явления дуоденостаза, механической желтухи, портальной гипертензии. Все это обуславливает сложность лечения этой категории больных.

Цель исследования. Изучить результаты хирургического лечения осложнений псевдокист головки ПЖ.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находился 41 больной со сформированными кистозными образованиями головки ПЖ. Мужчин было 32 (78%), женщин 9 (22%). Интраперитонеальное расположение псевдокист выявлено в 18 (43,9%) случаях, интрапаренхиматозное расположение (учитывались псевдокисты ≥ 3 см в диаметре) – в 11 (26,8%) и ретропанкреатическое в 12(29,3%) случаях.

Клиническая картина псевдокист головки ПЖ характеризовалась полиморфизмом, обусловленным их локализацией, размерами, характером возникающих осложнений. Диагностика включала общеклинические, лабораторные и специальные методы исследования: рентгенологические, УЗИ, ФГДС, КТ.

Результаты. Различные осложнения отмечены у 28 (68,3%) больных: сдавление дистального отдела холедоха с развитием механической желтухи (МЖ) – 8 (19,5%) случаев; сдавление двенадцатиперстной кишки (ДПК) – 5 (12,2%); кровотечение в просвет кисты – 9 (22%), из них у 5-ти человек в просвет желудка или ДПК; сдавление воротной вены с развитием панкреатогенной портальной гипертензии (ПГ) – 4(9,8%); нагноение кисты – 2 (4,9%). При этом установлено, что из 23 больных с интрапаренхиматозным и ретропанкреатическим расположением псевдокист осложнения развились у 19 – 82,6% (МЖ – 8, ПГ – 4, сдавление ДПК – 2, кровотечение – 5). При интраперитонеальном расположении псевдокист осложнения развились у 9 (50%) из 18 больных (сдавление ДПК – 3, кровотечение – 4, нагноение – 2).

Все наблюдаемые больные были оперированы. В 3-х (7,3%) случаях выполнена пилоросохраняющая панкреатодуоденальная резекция (у больных с кровотечением в просвет ДПК); в 19 (46,3%) – дуоденосохраняющая резекция головки ПЖ по Бегеру; в 8 (19,5%) – операция Фрея; в 11 (26,8%) - цистоеюностомия на выключенной петле по Ру. Летальных исходов не было.

Заключение. На выбор метода операции решающее влияние оказывали: локализация и размеры кистозного образования, развившиеся осложнения. Проксимальные резекции ПЖ выполняли при интрапаренхиматозной и ретропанкреатической локализации псевдокист, а также при кровотечениях в просвет кисты или ЖКТ. В остальных случаях выполняли панкреатоцистоеюностомию с «локальной резекцией» ПЖ по Фрею, или цистоеюностомию по Ру при кистозных образованиях > 6 см. Дифференцированный подход к хирургическому лечению пациентов с псевдокистами головки ПЖ позволяет улучшить результаты лечения таких больных.

ВОЗМОЖНОСТИ ПАНКРЕАССОХРАНЯЮЩИХ МЕТОДОВ В ХИРУРГИИ КИСТОЗНОЙ ФОРМЫ ДУОДЕНАЛЬНОЙ ДИСТРОФИИ

Егоров В.И., Козлов И.А., Яшина Н.И.,
Сорокина Е.А., Ванькович А.Н.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России», Городская клиническая больница №12 ДЗ,

г. Москва, Россия

Введение. Кистозная дистрофия стенки двенадцатиперстной кишки или дуоденальная дистрофия (ДД) – это редкое заболевание, в основе которого лежит хроническое воспаление ткани поджелудочной железы (ПЖ), эктопированной в стенку двенадцатиперстной кишки (ДПК).

Материалы и методы. Основным методом хирургического лечения этого заболевания является панкреатодуоденальная резекция (ПДР), хотя было представлено несколько сообщений об успешном использовании сандостатина или эндоскопического лечения у ряда больных.

Результаты. При анализе секционного материала эктопическая ПЖ в вертикальной ветви ДПК выявлена в 0,5% случаев. Анализ демографических, клинических и инструментальных данных, методов хирургического лечения ДД показал, что у всех больных постоянная или рецидивирующая боль в животе отмечалась у всех больных, потеря веса - у 51%, рвота - у 26%, желтуха – у 20% больных.

Наиболее точным диагностическими методами были КТ, эндоУЗИ и МРТ. Оперировано 22 больных: выполнена ПДР (10), удаление головки ПЖ с резекцией вертикальной ветви ДПК и дуоденодуоденоанастомозом (2), резекция головки поджелудочной железы с иссечением кисты стенки первой порции ДПК (2), резекция желудка (1), - резекция вертикальной ветви ДПК с дуоденодуоденоанастомозом (2), дуоденэктомия (1) и резекция вертикальной ветви ДПК с реконструкцией её кишечной вставкой (2). Четверым больным выполнены дренирующие вмешательства на протоковой системе ПЖ – панкреатико- и цистоэнтероанастомозы.

Послеоперационная и поздняя летальность – 0. 77% больных отмечает исчезновение болей и 23% - уменьшение её интенсивности. В двух случаях после ПДР на фоне выраженного хронического панкреатита отмечено нарушение толерантности к глюкозе. В одном случае ПДР на фоне забрюшинного фиброза осложнилась электротравмой мочеточника, что потребовало пластики лоханочно-мочеточникового сегмента.

Заключение. Панкреассохраняющие резекции двенадцатиперстной кишки могут быть реальной альтернативой ПДР при кистозной дистрофии стенки ДПК.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В СОЧЕТАНИИ С ХРОНИЧЕСКОЙ ПАНКРЕАТИЧЕСКОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Жандаров К.Н., Безмен И.А., Русин И.В.,
Ушкевич А.Л., Белюк К.С., Обуховская Н.С.

УО «Гродненский государственный медицинский университет», УЗ «ГОКБ»,

г. Гродно, Беларусь

В клинике хирургических болезней за период 2002-2009 гг. находилось на лечении 170 больных подвергшихся оперативным вмешательствам с патологией протоков (53) ПЖ (вирсунголитиазом (18), склерополикистозом (17), кальцинозом (11)), кистами (108) и свищами (9) ПЖ. В связи с разными подходами и диагностическими возможностями в лечении больных выделено 2 периода.

В первом периоде 2002-2006 гг. оперативные вмешательства при кистах ПЖ выполнялись без учёта патологии протоков ПЖ, наличия или отсутствия ХПГ (57 пациентов): пункция под УЗИ контролем-6, наружное дренирование кист-33, панкреатоцистогастростомия-7, панкреатоцистодуоденостомия-7, панкреатоцистоеюностомия по Ру-2 и продольная панкреатоеюностомия по Ру.

Во втором периоде 2007-2009 гг. в связи с внедрением МРТ и КТ диагностики и пересмотром отношения к ХПГ изменили подход в выборе способа оперативного вмешательства при наличии ХПГ, кист и свищей ПЖ. Оперировано 86 больных. При наличии ХПГ (расширение главного панкреатического протока 4 мм и более), выполняли при склерополикистозе и кальцинозе головки ПЖ интрапаренхиматозную субтотальную или клиновидную (по типу операции Frey) резекцию головки ПЖ с наложением продольного панкреатоеюноанастомоза по Ру (22). При кистах ПЖ расположенных по задней или боковым поверхностям ПЖ выполняли панкреатоцистовирсунгоеюностомию (анастомоз кисты с протоком через ткань ПЖ, а затем производили продольную панкреатоеюностомию) по Ру (27) по разработанной в клинике методике. При расположении кист в отдалении от ПЖ, на одной петле по Ру формировали панкреатоцистоеюноанастомоз и продольный панкреатоеюноанастомоз (2), или же для наложения 2-х анастомозов формировали 2 петли по Ру (2). При наличии кист без явлений ХПГ или их осложнениях выполняли: программированную лапароскопическую санацию (ПЛС-26) по разработанной в клинике методике, пункции под контролем УЗИ (15), наружное дренирование только при осложнениях (3), панкреатоцистоеюностомию по Ру (9). При свищах ПЖ (9) выполняли: срединную резекцию ПЖ с наложением дистального панкреатоеюноанастомоза (5), дистальную резекцию (2) и гемипанкреатэктомию (2). При наличии желчной гипертензии из-за патологии в головке ПЖ выполняли: холедохопанкреатоеюноанастомоз по разработанной в клинике методике (8), холедохоеюно- и панкреатоеюноанастомоз на одной петле по Ру (2).

В I периоде выполнения оперативных вмешательств отмечено образование панкреатических свищей из-за недооценки имеющейся ХПГ (17) и необходимость повторных оперативных вмешательств направленных на коррекцию ХПГ (19). При операциях во II периоде отмечено 3 несостоятельности панкреатоеюноанастомоза не потребовавшие повторного оперативного вмешательства.

Таким образом, применение экономных резекций поджелудочной железы с дренированием одновременно протоковой системы и кист ПЖ при наличии ХПГ, позволило снизить количество осложнений, образование свищей ПЖ, послеоперационную летальность и процент выхода на инвалидность.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ СПОСОБОВ ДРЕНИРОВАНИЯ ОСЛОЖНЁННЫХ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Кадощук Т.А., Каниковский О.Е.,
Петрушенко В.В., Стукан С.С.

Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова,

г. Винница, Украина

Цель исследования. Оценить эффективность способов дренирования осложнённых кист поджелудочной железы (ОКПЖ) с использованием различных оперативных подходов для улучшения результатов хирургического лечения ОКПЖ.

Материалы и методы. Нами оперирован 721 больной с КПЖ. Из них мужчин было 559 (77,4%), женщин 162 (22,5%) в возрасте от 18 до 78 лет. Причинами образования КПЖ являлся острый панкреатит – у 372 (51,6%), рецидивирующие формы хронического панкреатита – у 301 (41,7%), закрытая травма ПЖ – у 48 (6,7%). Диагностика КПЖ включала рентгенологические методы исследования, ФГДС, КТ, РХПГ и интраоперационную панкреатоцистографию с цитологическим исследованием содержимого кисты. В диагностике КПЖ большое значение при выборе адекватной хирургической тактики имеет выявление связи кисты с панкреатическим протоком, её локализация и характер осложнения. Ретропанкреатическая локализация кист осложняется аррозивным кровотечением. При интраперитонеальных кистах характерными осложнениями были: кровотечение, панкреатогенный асцит, перфорация, нагноение, сдавление смежных органов. У больных с интрапаренхиматозными кистами – внутриполостное аррозивное кровотечение с эндо- и экзокринной недостаточностью. Из 721 пациентов с КПЖ у 341 (47,1%) возникли различные осложнения: аррозивное кровотечение в полость кисты – у 132, нагноение – у 103, перфорация – у 14, панкреатогенный асцит – у 21; осложнения со стороны смежных органов: острая кишечная непроходимость – у 32, механическая желтуха – у 49, органический дуоденостаз – у 22, сегментарная портальная гипертензия – у 17. Клинические проявления ОКПЖ характеризуются большим полиморфизмом, обусловленным многообразным развитием, локализацией кисты, особенностью осложняющего фактора, сопутствующими заболеваниями. Общими симптомами, характеризующими нагноение, являлись: усиление болевого синдрома и сохранение его постоянства, стабильная гипертермия, нарастание интоксикации и лейкоцитоза со сдвигом формулы влево. У 19,9% больных симптомы нагноительного процесса были стёртыми и не соответствовали морфологическим изменениям в нагноившейся КПЖ и окружающих тканях. У больных с КПЖ, осложнившимся кровотечением, наблюдалось нарастание болевого синдрома, тошнота, иногда рвота, увеличение объёма кисты, клиника сдавления смежных органов, что вызывало острую кишечную непроходимость, механическую желтуху. Эффективность хирургического лечения ОКПЖ определяется адекватным выбором способа операции и своевременностью её выполнения. С 1976 года нами выполнено наружновнутреннее дренирование у 264 (67,4%) больных (а.с.№806006); цистодуоденоанастомоз с цистодуоденогастроназальным дренажом – у 132 больных, чрезпанкреатическая продольная панкреатоеюностомия с наружным дренированием при ретропанкреатических кистах – у 29, цистоеюностомия с наружным дренированием при НКПЖ – у 103. Наружное дренирование и марсупиализация КПЖ - у 77 пациентов с 3 летальными исходами. Способ наружновнутреннего дренирования даёт возможность проводить активную санацию полости кисты путём ирригоаспирации (а.с.№1049062) с применением антибактериальных препаратов и 1-3% взвеси полисорба (а.с.№1160799).

Заключение. Способ наружновнутреннего дренирования позволяет проводить профилактику обострения панкреатита, реализовать постоянное дренирование содержимого кисты, санировать её полость и вести динамический рентгеноконтроль за её облитерацией.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ И КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ НАГНОИВШИХСЯ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Кадощук Т.А., Каниковский О.Е.,
Петрушенко В.В, Стукан С.С.

Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова,

г. Винница, Украина

Цель исследования. Улучшить результаты лечения больных с нагноившимися кистами поджелудочной железы (НКПЖ) путём применения разработанных способов дренирования и патогенетической комплексной терапии.

Материалы и методы. С 1969 года анализированы результаты лечения 103 больных с НКПЖ различной локализации. Среди них мужчин было 72 (69,9%), женщин 31 (30,1%) в возрасте от 24 до 67 лет. Локализация НКПЖ в области тела была у 41 больного, хвоста – у 35 и головки ПЖ – у 27 больных. Клинические проявления характеризовались большим полиморфизмом, обусловленным этиологическими факторами, локализацией кисты, её размерами и общим состоянием организма пациента. Клиническими проявлениями, характеризующими нагноительный процесс, были: нарастание болевого синдрома, сохранение постоянства, стабильная гипертермия, нарастание эндогенной интоксикации, лейкоцитоза со смещением формулы влево и лимфопения. У 19,9% больных симптомы гнойно-некротического процесса (ГНП) были стёртыми и не соответствовали морфологическим изменениям в полости гнойной кисты и окружающих тканях. Показанием к хирургическому лечению служили: установленный диагноз нагноившейся кисты и неэффективность комплексной терапии.

Результаты. С 1969 по 1975 годы 27 больным выполнены марсупиализация и наружное дренирование нагноившихся кист. Выздоровление наступило у 13, а у 11 пациентов образовался стойкий наружный панкреатический свищ, потребовавший повторной операции, трое больных умерли. Все это потребовало разработки патогенетически обоснованной хирургической коррекции и комплексной терапии. С целью устранения недостатков марсупиализации и наружного дренирования при лечении НКПЖ нами разработан метод сочетанного наружновнутреннего дренирования экстрапанкреатических кист ПЖ, в том числе и нагноившихся. При цистоеюностомии наружный спаренный дренаж выводился через заглушенный участок приводящей петли на переднебоковую поверхность брюшной стенки (а.с.№806606). Проводимая комплексная терапия дала возможность проводить ирригоаспирацию с использованием внутриполостной аппликационной сорбции высокоэффективным сорбентом полисорбом (а.с.№1160799). Данный сорбент характеризуется высокой сорбционной активностью, обеспечивает быстрое перемещение токсических веществ и бактерий с воспалительных и некротических тканей в дренированную полость. Проводимая ирригоаспирация антибактериальными препаратами и сорбентом полисорбом позволяет удалять гнойно-некротические массы, что снижает эндотоксическое поражение организма, обеспечивает санирование и облитерацию кисты. Использование полисорба позволяет быстро проводить детоксикацию содержимого кисты за счёт денатурации белков (токсинов тканевого и микробного генеза). При этом продолжительность ирригоаспирации находится в зависимости от скорости спадения стенок полости кисты и, как правило, составляло от 2 до 5 недель. Контроль состояния полости осуществлялся рентгенологическим и микробиологическим исследованием. Кроме хирургического пособия лечение пациентов включало нутритивную поддержку, метаболическую терапию, борьбу с инфекцией и профилактику её генерализации.

Заключение. Анализ результатов лечения НКПЖ показал, что оптимальным хирургическим методом у этих больных является наружновнутреннее дренирование, обеспечивающее эффективную санацию гнойной полости кисты 1,5-3% взвесью полисорба в сочетании с антибактериальными препаратами. Разработанный нами способ лечения нагноившихся кист ПЖ сокращает сроки лечения на 27,5%. Летальные исходы отсутствовали.

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПАНКРЕАТОГЕННЫХ КИСТ

Касумьян С.А., Сергеев А.В.,

Челомбитько М.А., Покусаев Б.А.,

Шахбазян О.Г.

Медицинская академия, г. Смоленск, Россия

Цель исследования. Анализ результатов лечения кист поджелудочной железы (ПЖ), оптимизация диагностических и лечебных мероприятий.

Материалы и методы. Кисты поджелудочной железы – наиболее частое осложнение острого панкреатита. По нашим данным, кистозные образования осложнений течения острого панкреатита у 7,5% больных. Экстрапанкреатически расположенные кисты, нередко локализуясь на значительном расстоянии от железы, поддерживают связь с железой свищевым ходом, а при облитерации свища киста приобретает характер автономного образования, лишённого связи с железой. В аналогичных ситуациях представляется логичной терминология с указанием панкреатогенности кисты и места расположения её («панкреатогенные кисты средостения», «панкреатическая киста забрюшинного пространства» и т.п.). У 2 больных киста открылась свищом на передней поверхности бедра, у 3 больных киста открылась в плевральную полость, симулируя экссудативный плеврит.

Мы располагаем опытом лечения 223 больных панкреатогенными кистами различных локализаций. Мужчин – 139, женщин – 14. Возраст больных варьировал от 20 до 78 лет. У 51% больных кисты локализовались в области головки и тела железы, у 42% – в области тела и хвоста и у 7% – вдали от железы. По числу кист: одна киста – у 185, две – у 26, три и более – у 12. Осложнения кист: кровотечение – 6, нагноение – 32, перфорация кисты, перитонит – 8, механическая желтуха – 7, перерождение в рак – 6.

Результаты. Стартовое лечение кистозных образований возникших на фоне острого панкреатита, осуществляется консервативными мероприятиями, при этом достигнут регресс кист у 129 (58%) больных. Лечение пункциями осуществлено 42 больным, у 14 больных пункции завершены наружным дренированием с последующей санацией полости кисты антисептиками (озонированным физиологическим раствором и/или электролизным раствором гипохлорита натрия).

Открытые хирургические вмешательства при острых (несформированных) кистах выполнялись при осложнениях (нагноении, кровотечении, перфорации), а также при механической желтухе и дуоденальной непроходимости при безуспешности устранения компрессии полых органов пункционным методом.

Оперативные вмешательства выполнены 72 больным: формирование цистоеюноанастомоза по Ру – 42, формирование гастроэнтероанастомоза – 6, эндоскопическая гастроцистостомия – 4, панкреатогастродуоденальная резекция (при цистоаденокарциноме головки ПЖ) – 2, левосторонняя субтотальная резекция ПЖ – 4, нарушение дренирования кисты – 14. Умерли 7 больных: 1 – после операции внутреннего дренирования и 6 – после операции наружного дренирования. Причина смерти – аррозивные кровотечения, полиорганная недостаточность.

Заключение. Использование на ранних этапах формирования кист малоинвазивных приёмов дренирования, выбор адекватного хирургического вмешательства при сформированных кистах, своевременное распознавание перехода кисты в цистоаденокарциному и радикальное хирургическое лечение продолжают оставаться основным резервом улучшения результатов лечения панкреатогенных кист.

ВЫБОР МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Климов А.Е., Федоров А.Г., Давыдова С.В.,
Малюга В.Ю., Габоян А.С., Пулотов Т.К.,
Куприн А.А.

Российский университет дружбы народов,

г. Москва, Россия

Цель исследования. Оценить возможности эндоскопического лечения осложнений псевдокист поджелудочной железы.

Материалы и методы. В клинике факультетской хирургии медицинского факультета РУДН с 2008 по 2010 год проходили лечение 11 больных с осложнениями псевдокист поджелудочной железы. Из них было 9(81,8%) мужчин и 2(18,2%) женщины. В 4(36,4%) случаях киста осложнилась механической желтухой, в 7 (63,6%) случаях имелись признаки нагноения псевдокисты.

Основными методами диагностики являлись: УЗИ, СКТ органов брюшной полости, эндосонография, ЭРХПГ, а также данные лабораторных методов исследования.

При нарушении оттока из главного панкреатического протока (ГПП) и кист поджелудочной железы выполняли эндоскопическое дренирование. Основными дренирующими вмешательствами были назопанкреатическое и цистоназальное дренирование, а также эндопротезирование протоков поджелудочной железы. Наряду с этим выполняли установку стентов при наложении цистодуоденостом для поддержания просвета вновь сформированного соустья, а также стентов общего желчного протока с целью купирования явлений механической желтухи. С целью назопанкреатического и цистоназального дренирования применяли полимерные рентгеноконтрастные трубки длиной 120-150 см и диаметром 5-7 Fr с множеством отверстий на конце, оставляемом в просвете протока или кисты. Положительными сторонами назопанкреатического и цистоназального дренирования считали: возможность контролировать объём жидкости, оттекающей по дренажу (панкреатический сок, содержимое кисты); постоянно аспирировать содержимое протока и кисты; промывать полость кисты растворами антисептиков; проводить контрольные фистулографии. Сроки стояния дренажа определялись клиническими, лабораторными и инструментальными параметрами (данные УЗИ и фистулографии) и составляли от 7 до 16 суток.

Характер вмешательства определялся также наличием или отсутствием сообщения кисты с ГПП. Так больным, у которых киста осложнялась механической желтухой и имела связь с ГПП, выполнялось: эндопротезирование главного ГПП и установка стента общего желчного протока - 2 больных. Двум больным произведена цистодуоденостомия с установкой стента в кисту и в общий желчный проток, при этом, в одном случае вмешательство дополнено цистоназальным дренированием. В случае нагноения кисты (последняя не имела связи с ГПП) произведены: цистодуоденостомия через стенку 12-ти перстной киши и цистоназальное дренирование – 2 больных, у одного больного вмешательство дополнено установкой стента в полость кисты. В другом случае выполнена цистогастростомия, стентирование кисты и цистоназальное дренирование. Четверым больным выполнена чрескожная пункция, нагноившейся кисты, под контролем УЗ-датчика.

Результаты. После эндоскопического вмешательства имело место осложнение у одного больного, которому была выполнена цистогастростомия – в раннем послеоперационном периоде возникло кровотечение из стенок соустья. При выполнении чрескожного дренирования кист осложнений не было, однако лишь в одном случае из четырёх удалось добиться полной ликвидации полости кисты.

Заключение. Использование эндоскопических методов лечения кист поджелудочной железы, является хорошей альтернативой другим способам лечения и в ряде случаев заменяет известные способы лечения.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С КИСТОЗНЫМИ ОПУХОЛЯМИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Козлов В.Г.1, Третьяк С.И.1,
Ращинская Н.Т.2, Ращинский С.М.1,2
1. Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск, Беларусь

2. Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, г. Минск, Беларусь

Цель исследования. Кистозные опухоли поджелудочной железы (КО ПЖ) исходят из экзокринной ткани ПЖ и относятся к редким пограничным панкреатическим опухолям, которые встречаются не более чем у 5,7% пациентов, страдающих неопластическими процессами ПЖ. Среди них наиболее часто встречаются: серозные кистозные опухоли (СКО), муцинозные кистозные опухоли (МКО), солидные псевдопапиллярные опухоли (СПО), внутрипротоковая папиллярная муцинозная опухоль (ВПМО). В своём обзоре мы хотели бы, поделится нашим небольшим опытом хирургического лечения этих пограничных новообразований ПЖ.

Материалы и методы. В период 2000 –2009 гг. на базе отделения хирургической гепатологии находилось на лечении 8 женщин в возрасте от 24 до 66 лет. До операции протокол обследования включал трансабдоминальное УЗИ (в последнее время дополнен эндосонографией), СКТ ОБП с внутривенным болюсным усилением, МРТ-ХПГ. В 5 случаях выполнена тонкоигольная биопсия образований под контролем УЗИ. Цитологический материал ни в одном из случаев не позволил морфологически предположить наличие КО ПЖ.

Результаты. С учётом данных патоморфологического исследования были верифицированы: 3 СКО, 3 МКО и в 2 случаях ВПМО (аденокарцинома по степени дисплазии эпителия). У двух пациенток, когда СКО располагались в области хвоста ПЖ (размеры до 95 мм) была выполнена дистальная резекция ПЖ со спленэктомией. Заболевание протекало бессимптомно, и обнаружение опухоли было случайной находкой во время профилактических осмотров. Их возраст был 24 и 32 года. У третьей больной (58 лет) СКО размером до 42 мм находилась в области перешейка ПЖ. С учётом зоны распространения ей была выполнена центральная резекция ПЖ по Serio – Dagradi.

Размеры МКО (пациентки 32 и 35 лет), локализовавшихся в области тела ПЖ, в двух случаях были до 60–65 мм, что позволило выполнить энуклеацию опухоли. Сообщения с главным панкреатическим протоком не было, хотя в прилежащей ткани ПЖ морфологически отмечались признаки хронического панкреатита (ХП). В третьем случае (больная 36 лет) МКО достигала 95 мм в диаметре и находилась в области хвоста ПЖ, что потребовало выполнения дистальной резекции ПЖ со спленэктомией.

В двух случаях (женщины 62 и 66 лет) кистозные опухоли локализовались в области головки и тела ПЖ, имели связь с ГПП, что является патогномоничным признаки для ВПМО. У одной больной (ВПМО до 56 мм) с очаговыми поражениями печени была выполнена биопсия под контролем УЗИ – морфологически получена ткань слизепродуцирующей аденокарциномы. У второй пациентки объём поражения ПЖ (ВПМО до 105 мм) и наличие сопутствующего демиелинизирующего заболевания не позволили выполнить резекцию по поводу ВПМО ПЖ.

Заключение. КО ПЖ следует дифференцировать от псевдокист при ХП. При проведении дифференциальной диагностики КО ПЖ и ХП предпочтение следует отдавать СКТ ОБП, МРТ-ХПГ. Наличие различного потенциала злокачественности КО ПЖ исключает применение малоинвазивных вмешательств или методов внутреннего дренирования КО ПЖ. Резекция поражённого участка ткани ПЖ является основным принципом хирургического лечения при кистозных опухолях ПЖ, что позволяет избежать рецидива заболевания.

ДИАГНОСТИКА И ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЁННЫХ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Копчак В.М., Копчак К.В., Мошковский Г.Ю.,
Кондратюк В.А., Перерва Л.А.

Национальный институт хирургии и трансплантологии им. Шалимова, г. Киев, Украина

Введение. По данным мировой литературы осложнённые псевдокисты поджелудочной железы встречаются в 20-50% случаев, летальность при этом может достигать 40-60%.

Цель исследования. Улучшить результаты диагностики и лечения больных с осложнёнными псевдокистами поджелудочной железы.

Материалы и методы. На лечении в клинике с 2004 по 2009 год находилось 366 больных с псевдокистами поджелудочной железы. Осложнённые псевдокисты диагностированы у 68 (18,6%) пациентов. Мужчин было - 47 (69%), женщин - 21 (31%).

Нагноение псевдокист диагностировано у 49 больных (72%), кровотечение - у 12 (17,6%), перфорация псевдокисты - у 5 (7,4%), цистоплевральный свищ - у 2 больных (2,9%).

При нагноившихся псевдокистах ПЖ эхоконтролируемые пункции были выполнены у 17 (34,7%) больных, эхоконтролируемые дренирования - у 6 (12,2%), лапаротомия и наружное дренирование псевдокисты - у 26 (53%) больных.

Из 12 больных с кровотечением в полость псевдокисты у 4 (33,3%) была выполнена селективная или суперселективная окклюзия сосуда под контролем ангиографии. Прошивание и лигирование кровоточащих сосудов с наружным дренированием псевдокисты выполнено у 5 пациентов (41,6%), ПДР – у 2 больных (16,6%) , в т. ч. у 1 больного с пластикой общей печёночной артерии, дистальная резекция поджелудочной железы выполнена у 1 (8,3%) больной.

У 2 больных (2,9%) с образованием цистоплеврального свища было выполнено наружное дренирование плевральной полости с последующим наружным дренированием псевдокисты.

Перфорация псевдокисты диагностирована у 5 пациентов (7,3%). При перфорации псевдокисты преимущества отдаём малоинвазивным оперативным вмешательствам, а при развитии перитонита, внутрибрюшного кровотечения выполняем лапаротомию. У 1 больного (20%) выполнено пункционное дренирование брюшной полости. В одном случае - лапароскопия, санация и дренирование брюшной полости. У 3 пациентов (60%) выполнена лапаротомия с наружным дренированием ложа кисты, санацией и дренированием брюшной полости.

Результаты. При выполнении миниинвазивных методик у больных с нагноениями псевдокист ПЖ рецидива нагноения не наблюдали, летальных случаев не было. У 1 пациента (16,6%) наружное УЗ-контролируемое дренирование было неэффективным и требовало выполнения лапаротомии в связи с недиагностированными очагами секвестров. Открытые оперативные вмешательства были выполнены без послеоперационной летальности. Осложнений не было. У 8 (30,7%) больных после наружного дренирования нагноившихся псевдокист образовались наружные панкреатические свищи. В 2 случаях (25%) они закрылись самостоятельно, в остальных случаях – требовали оперативного вмешательства с внутренним дренированием свища в отдалённом послеоперационном периоде.

Летальности у пациентов, которым было проведено эндоваскулярное лечение, не было. Умер 1 пациент (12,5%) после ПДР на фоне профузного кровотечения в полость кисты и вирсунгоррагии.

Заключение. Осложнённые псевдокисты ПЖ требуют индивидуализированного лечебно-диагностического подхода, направленного, в первую очередь, на ликвидацию осложнения, а адекватное хирургическое лечение самой псевдокисты возможно в отдалённом периоде.

САМОИЗЛЕЧЕНИЕ ПСЕВДОКИСТЫ – РЕАЛЬНОСТЬ ИЛИ МИФ

Костырной А.В., Бабалич А.К., Шестопалов Д.В.,

Древетняк А.А., Гавриленко С.П.,

Резниченко А.М., Татарчук П.А.,

Говорунов И.В., Федотов А.И.

Кафедра общей хирургии Крымского государственного медицинского университета,
г. Симферополь, Украина

Цель исследования. Обосновать вариант патогенеза и реальность самоизлечения псевдокисты поджелудочной железы (ПКПЖ).

Материалы и методы. Клиническое наблюдение за течение 130 больных с ПКПЖ и экспериментальные исследования по моделированию заболевания на 15 беспородных собаках.

Результаты. Рост заболеваемости деструктивным панкреатитом приводит к одному из «благоприятных» исходов течения болезни – формирование ПКПЖ, что отмечено у 11-18% пациентов. Патогенез ПКПЖ сложен и, несмотря на, казалось бы, полное его понимание, остаются неясными некоторые его звенья: имеет ли сообщение полость кисты с протоковой системой? Если – да, почему она не опорожняется? Что является источником наполнения полости кисты, каков предел наполняемости этой полости? Когда же можно считать, что киста сформировалась и нужно ли этого ждать? Что такое самоизлечение? И многое другое.

Под наблюдением находилось 130 пациентов с ПКПЖ, что составило 1,7% от общего числа больных с острым панкреатитом. У 76,9% кисты развились после деструктивного панкреатита, у 6,9% имело место травматический генез, у 16,2% больных причина не установлена. Основываясь на собственном материале и литературных данных о «самоизлечении» кисты. Мы пришли к выводу, что полость кисты наполняется «сегментом долек» органа, при этом уровень протоков должен быть VII-VIII порядка. Предложенный вариант патогенеза о «сегменте долек» подтверждается клинически – наличием панкреатических ферментов в полости кисты и функционирования панкреатического свища после марсупиализации. Кроме этого, мы убедились по интраоперационным и гистологическим критериям, что киста может считаться сформированной через 5-6 недель с момента заболевания и пройти через стадию жидкостного образования сальниковой сумки.

Для подтверждения этой гипотезы на 15 собаках произведено моделирование ПКПЖ (а.с. №1688851), адекватность создания модели кисты подтверждалась биохимическими, гистологическими исследованиями и интраоперационным контролем (через 4-5 недель с момента моделирования кисты поджелудочной железы). После подтвержденной адекватной модели заболевания был создан специальный инструмент, режущей частью которого создавалось соустье между полостью кисты и магистральным протоком органа, что способствовало опорожнению её и последующей облитерации полостного образования.

Заключение. Клинические наблюдения и экспериментальные исследования достаточно убедительно свидетельствуют о реальности самоизлечения ПКПЖ, которое может быть выполнено силами «самой природы» в желудочно-кишечный тракт либо эндоскопически в протоковую систему или желудок.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ЛОЖНЫХ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Красильников Д.М., Абдульянов А.В.,
Бородин М.А., Захарова А.В.

Казанский государственный медицинский университет, Республиканская клиническая больница, г. Казань, Россия

Цель исследования. Усовершенствование лечебного процесса у больных с осложнениями ложных кист поджелудочной железы.

Материалы и методы. В хирургической клинике №1 КГМУ на базе ГМУ РКБ МЗ РТ за период с 2005 по 2009 гг. находились на лечении 262 больных с ложными постнекротическими кистами поджелудочной железы. Из них 39 больных (14,9%) поступили в стационар с различными осложнениями кист поджелудочной железы. Наиболее частым осложнением являлось абсцедирование кисты – 19 больных (48,7%), у 8 (20,5%) сформировались наружные панкреатические свищи, у 5 (12,8%) развилось кровотечение в полость кисты, в 3 наблюдениях (7,7%) произошла перфорация кисты в свободную брюшную полость, в 2 (5,1%) перфорация в полый орган (двенадцатиперстная, ободочная кишка), в 2 случаях (5,1%) сформировался панкреатоплевральный свищ. Алгоритм диагностики неотложных состояний при осложнениях кист поджелудочной железы заключался в анализе клинико-объективных данных, результатов лабораторных, лучевых и эндоскопических методов исследования.

Результаты. У больных с абсцедированием псевдокисты поджелудочной железы сложностей, как в диагностике, так и лечении не было. Во всех наблюдениях произведено чрескожное дренирование кисты под ультразвуковым наведением.

У пациентов с наружными панкреатическими свищами и кровотечением в полость кисты, трудности заключались в выборе объёма хирургического вмешательства. В 3 наблюдениях при свищах произведена дистальная резекция поджелудочной железы, у 5 пациентов после иссечения свища выполнена пакреатовирсунгоеюностомия. При кровотечении в полость кисты в 4 случаях выполнена дистальная резекция поджелудочной железы, в одном прошивание кровоточащих сосудов с тампонированием полости кисты.

Во всех случаях у больных с перфорацией кист в свободную брюшную полость после экстренной лапаротомии, ревизии и санации брюшной полости, операция завершалась наружным дренированием кист. При опорожнении кист в полые органы, сроки и объём вмешательства определялись клиническими проявлениями, наличием сопутствующих осложнений. Так, у больного при перфорации кисты в ободочную кишку, на пятые сутки выполнена дистальная резекция поджелудочной железы с резекцией ободочной кишки, в связи с рефлюксом кишечного содержимого и абсцедированием кисты. У пациента через 4 недели после прорыва кисты в двенадцатиперстную кишку появились признаки стеноза, что послужило основанием для выключения из пассажа двенадцатиперстной кишки и наложения гастроэнтероанастомоза.

Больные с панкреатоплевральными свищами, в связи со сложностью диагностики на догоспитальном этапе, поступили в клинику на сроке от 5 до 7 месяцев с момента заболевания. Пациентам произведена дистальная резекция поджелудочной железы, дренирование плевральной полости в течение 2 недель.

Послеоперационная летальность составила 5,1%, умерло двое больных, один при кровотечении в просвет кисты, другой при перфорации кисты в брюшную полость.

Заключение. Выбор времени и метода оперативного пособия у больных с осложнениями кист поджелудочной железы зависит от характера осложнения. Оптимальным методом лечения больных с абсцедированием ложной кисты поджелудочной железы является чрескожное дренирование под лучевым наведением. При наружных панкреатических, панкреатоплевральных свищах, кровотечении в просвет кисты наилучшие результаты отмечены при выполнении радикальных вмешательств.

ЛОЖНЫЕ АНЕВРИЗМЫ АРТЕРИЙ БАССЕЙНА ЧРЕВНОГО СТВОЛА И ВЕРХНЕЙ БРЫЖЕЕЧНОЙ АРТЕРИИ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ

Кригер А.Г., Коков Л.С., Кармазановский Г.Г.,
Козлов И.А., Берелавичус С.В., Кочатков А.В.,

Королев С.В., Барбин П.Б., Пашовкин И.Т.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России», г. Москва, Россия

Цель исследования. Определение оптимальной тактики лечения больных хроническим панкреатитом (ХП), осложнённым ложными аневризмами (ЛА) непарных висцеральных артерий.

Материалы и методы. В ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» в период с 1995 по февраль 2010 г. на обследовании и лечении находилось 33 больных ХП, осложнённым ЛА артерий бассейна чревного ствола или верхней брыжеечной артерии, из них желудочно-кишечные кровотечения были у 11 больных. Возраст пациентов колебался от 26 до 68 лет. Диагноз основывался на результатах УЗИ в В-режиме и с цветовым допплеровским картированием сосудов брюшной полости; спиральной компьютерной томографии (СКТ) с болюсным контрастным усилением; полипроекционной ангиографии.

Результаты. По данным обследования у 21 больного обнаружена ЛА селезёночной артерии, у 5 пациентов – панкреатодуоденальной артерии, в 3 случаях – гастродуоденальной, из которых у 1 пациента имелась фистула с верхней брыжеечной веной, по 1 наблюдению – ЛА аорты и левой желудочной артерии. У 1 больного диагностирована ЛА правой печёночной артерии, являющейся ветвью верхней брыжеечной артерии, проходившей через головку поджелудочной железы (ПЖ). ЛА I типа были у 20 пациентов, II типа – в 13 наблюдениях. Тактика лечения пациентов зависела от локализации и размера ЛА, характера изменений паренхимы и протоков ПЖ, а так же от наличия и выраженности признаков портальной гипертензии (13 больных). В 6 случаях причиной портальной гипертензии был тромбоз ветвей воротной вены.

Спонтанный тромбоз небольших ЛА (до 37 мм в диаметре) наступил у 2 больных в процессе динамического наблюдения.

Рентгенэдоваскулярное (РЭ) лечение выполнено 20 больным ХП. По данным комплексной лучевой диагностики у 12 пациентов ЛА не превышали 55 мм, изменения ПЖ были минимальны и не требовали хирургической коррекции, кровотечений в анамнезе не было. РЭ вмешательство у этих больных являлось окончательным методом лечения. Из них РЭ окклюзия выполнена в 9 случаях, имплантация стент-графта – в 3. При контрольном дуплексном сканировании кровоток в полости ЛА не наблюдался. В 1 случае РЭ вмешательство выполнить не удалось. В 7 случаях РЭ лечение выполнялось в качестве первого этапа лечения с последующим открытым оперативным вмешательством. Вторым этапом выполнены различные резекционные вмешательства и устранение ЛА. Умерло 2 пациента.

Хирургические вмешательства без предшествующего РЭ лечения выполнены 11 пациентам, у которых аневризмы были большого размера (до 130 мм), сочетались с грубыми склеротическими изменениями паренхимы ПЖ и протоковой гипертензией; 2 пациента оперированы на высоте профузного кишечного кровотечения из ЛА. В 1 случае выполнена резекция инфраренального отдела аорты с аневризмой и линейное протезирование аорты. После операции умер 1 пациент.

Заключение. При ЛА II типа, не связанных с протоковой системой ПЖ, показано РЭ лечение, позволяющее добиться эффективного «выключения» ЛА из кровотока. При ЛА I типа, и наличии панкреатической гипертензии, кальциноза паренхимы ПЖ, больные нуждаются в хирургическом лечении, направленном на устранение ЛА и осложнений ХП. При этом для уменьшения риска профузного интраоперационного кровотечения целесообразно в качестве первого этапа лечения выполнение РЭ вмешательства.

ТРАНСДУОДЕНАЛЬНЫЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ КИСТАХ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Кубачев К.Г., Хромов В.В. , Качабеков М.С.

Александровская больница,

г. Санкт-Петербург, Россия

Введение. Кистозные образования билиопанкреатодуоденальной зоны относятся к наиболее частым поздним осложнениям панкреонекроза и подразделяются на ложные, ретенционные и истинные кисты. Псевдокисты (ложные кисты) экстрапанкреатической локализации не имеют эпителиальной выстилки, стенки образованы соседними органами и малым сальником. Частота возникновения постнекротических кист при деструктивном панкреатита достигает 23% - 31%.

Цель исследования. Целью работы явился анализ эффективности различных методов диагностики и эндоскопического лечения ложных кист головки поджелудочной железы.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находились 162 больных в возрасте от 31 до 74 лет с ложными кистами поджелудочной железы. Обследование больных с постнекротическими кистами проводилось по алгоритму, включавшему тщательное изучение жалоб, анамнеза заболевания, данных объективного обследования, лабораторных, инструментальных, рентгенологических и ультрасонографических методов исследования, спиральной компьютерной томографии и эндоскопической ретроградной и магнитно-резонансной холангиопанкреатографии. У 36 больных кисты располагались в области головки, у 101 - в области перешейка и тела и у 25 - в области хвоста. Объём кист, определённых по стереометрической формуле, составил от 60 до 5100 мл, диаметр - от 6 до 25 см. У 22 больного кисты располагались в области «подковы» поджелудочной железы, непосредственно прилегая к медиальной стенке двенадцатиперстной кишки. У 8 из них наблюдалось нарушение эвакуации содержимого желудка. У этой группы больных предпринята попытка эндоскопического дренирования кист. Дренирование осуществлялось посредством применения стандартного дуоденоскопа.

Результаты. Эндоскопическое дренирование было осуществлено у 22 больных, в том числе - эндоскопическое транспапиллярное дренирование - у 7, эндоскопическое трансмуральное дренирование - у 11 и сочетанное эндоскопическое дренирование - у 4.

Для транспапиллярного дренирования обязательным условием было доказанное сообщение жидкостного образования с главным панкреатическим протоком или признаки дилатации протоковой системы поджелудочной железы, а также при наличии технической возможности транспапиллярного доступа. Показаниями к применению данного способа лечения считали солитарные неосложнённые кисты, диаметром не более 15 см, единичные протоковые стриктуры, конкременты главного панкреатического и общего желчного протоков.

При трансмуральном дренировании, после выполнения гастродуоденоскопии, для рассечения выбирали наиболее безопасную зону медиальной стенки двенадцатиперстной кишки, с наиболее выраженной деформацией стенки за счёт интимного прилежания кисты. Торцевым папиллотомом выполняли разрез, через инструментальный канал заводили канюлю с проводником в полость кисты, по проводнику устанавливали цистоназальный дренаж (12 Fr). Для контроля стояния дренажа выполняли контрастирование полости кисты. По данным выполненной фистулографии, взаимосвязь с главным панкреатическим протоком диагностирована у 5 больных. В дальнейшем после купирования деформации просвета двенадцатиперстной кишки выполняли дополнительное транспапиллярное стентирование.

Во всех случаях удалось добиться ликвидации кистозных образований и нарушения эвакуаторной функции желудка. Осложнений, связанных с выполнением данных вмешательств не отмечено.

Заключение. Таким образом, применение эндоскопических вмешательств при кистах головки поджелудочной железы является эффективным и безопасным способом их лечения, позволяющим сократить сроки медицинской реабилитации и снизить тяжесть хирургической агрессии.

КРОВОТЕЧЕНИЕ ИЗ ПСЕВДОКИСТЫ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В ПРОСВЕТ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ. КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Кубышкин В.А., Желябин Д.Г, Осокин Г.Ю.,
Мамалыгина Л.А., Петров Д.Ю.

Кафедра общей хирургии лечебного факультета ГОУ ВПО МГМСУ,

НУЗ «Дорожная клиническая больница им Н.А. Семашко на станции Люблино ОАО “РЖД”» (директор д.м.н. Митичкин А.Е.), г. Москва, Россия

Цель исследования. Выработка и применение новых тактических подходов в лечении осложнений острого панкреатита.

Кисты поджелудочной железы, развивающиеся вследствие острого панкреатита, осложняются желудочно-кишечным кровотечением, с частотой от 0,04% до 7,5%. Наиболее информативными в диагностики источника кровотечения являются селективная ангиография и компьютерная томография.

Материалы и методы. Клиническое наблюдение больного с панкреатодуоденальным кровотечением.

Больной Е.Л. 48 лет, поступил 16.07.2010 г. с диагнозом обострение хронического рецидивирующего панкреатита, псевдокиста головки поджелудочной железы. С марта 2003г неоднократно оперирован по поводу панкреонекроза. Жалобы на умеренные боли в эпигастрии, боли опоясывающего характера. При КТ брюшной полости выявлен хронический панкреатит, киста головки поджелудочной железы 43 мм. При ЭГДС поверхностный гастрит. Деформация выходного отдела желудка. 20.07.2009 у больного отмечено ухудшение состояния, стул по типу мелены. Высказано предположение о кровотечении в полость псевдокисты головки поджелудочной железы с прорывом в верхние отделы ЖКТ. При ЭГДС признаки состоявшегося кровотечения источник, которого установить не удалось. На КТ исследовании картина опорожнения кисты в 12-перстную кишку, сгустки крови в просвете кисты. При экстренной лапаротомии выявлен инфильтрат в области головки поджелудочной железы до 7 см в диаметре образованный антральным отделом желудка, луковицей 12-перстной кишки и кистой головки. Последняя вскрыта – заполнена детритом и сгустками крови, со дна полости поступает алая кровь. Кровоточащие сосуды прошиты, полость туго тампонирована. При ревизии отчётливого соустья с 12-перстной кишкой не выявлено. На 2 сутки после операции у больного клиника рецидива желудочно-кишечного кровотечения. Выполнена релапаротомия, продольная дуоденотомия в проекции полости кисты. В просвете 12-перстной кишки со стороны головки поджелудочной железы определяется свищевой ход 1,5 см в диаметре содержащий детрит и сгустки крови. Активного кровотечения на момент осмотра не выявлено. Стенки свищевого хода прошиты. 12-перстная кишка восстановлена. Полость кисты дренирована, тампонирована. В послеоперационном периоде сформировался наружный дуоденальный свищ в зоне стояния дренажа.

Результаты. Случай закончился выздоровлением. Провёл 70 дней. В последующем сформировался дуоденальный свищ, закрытый ушиванием.

Заключение. Хирургическое лечение осложнённых форм острого панкреатита, как правило, выполняется по жизненным показаниям, носит этапный характер, отличается трудно прогнозируемым результатом.

АРРОЗИВНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ КАК ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИХ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ

Лупальцов В.И.

Харьковский национальный медицинский университет, г. Харьков, Украина

Введение. Исход в постнекротическую кисту острого деструктивного панкреатита составляет от 20 до 30%. Одним из тяжёлых осложнений их течения являются аррозивные кровотечения вследствие расплавления сосудистой стенки, встречаемость которых по данным литературы отмечается до 10%, сопровождаясь высокой летальностью. Сложность диагностики данного осложнения с одной стороны связана с относительной редкостью данной патологии, а с другой – трудностью установления источника кровотечения.

Цель исследования. Разработка оптимальной хирургической тактики при кровотечении в просвет постнекротических кист поджелудочной железы (ПКПЖ).

Материалы и методы. Проведён анализ лечения 9 больных с ПКПЖ, течение которых осложнилось аррозивным кровотечением в полость кисты. Диагноз устанавливался на основании анамнестических данных о перенесённом остром панкреатите, данных объективного обследования больного, наличия опухолевидного образования плотноэластической консистенции в эпигастрии или левом подреберье и дополнительных методов обследования, включавших УЗИ и КТ.

Результаты. В трёх случаях киста локализовалась в теле поджелудочной железы, в трёх – в хвосте и в двух – в области головки, у одного больного аррозивное профузное кровотечение явилось осложнением нагноившейся кисты. Умерло двое больных от профузного кровотечения в брюшную полость, диагноз у которых установлен на вскрытии. В одном случае отмечено кровотечение из селезёночной артерии, исходящей из хвоста поджелудочной железы, одной из стенок кисты частично являлась селезёнка. Произведена резекция хвоста поджелудочной железы с удалением селезёнки и иссечением стенок постнекротической кисты. У 4 больных с установленным диагнозом ПКПЖ кровотечение возникло в различные сроки нахождения больных в стационаре. Учитывая сложность остановки этих кровотечений, у них была принята активно-выжидательная тактика, которая заключалась в проведении интенсивной гемостатической терапии, при динамическом наблюдении за больными под контролем показателей красной крови. Такая тактика дала положительный эффект. Кровотечение было остановлено. Вследствие увеличения кисты и её напряжения больные были оперированы на 3 и 4 сутки лапаротомным доступом со вскрытием кисты, после освобождения её полости от сгустков крови, кровоточащие сосуды были прошиты, а полость кисты дренирована через Винслово отверстие. Пройдя стадию формирования неполного панкреатического свища, больные выздоровели.

Двоим больным, у которых диагноз кровотечения был установлен эндоскопически на основании выделения крови из большого дуоденального сосочка, после прошивания сосудов выполнены операции внутреннего дренирования кисты с наложением цистоеюноанастомоза. У одного больного, которому выполнено наружное дренирование, через полгода возник рецидив образования кисты. Выполнена операция внутреннего дренирования, выздоровление.

Заключение. При отсутствии возможности ангиографического обследования больных с постнекротическими кистами поджелудочной железы, осложнёнными кровотечением, методом выбора должно явиться открытое лапаротомическое вмешательство с прошиванием кровоточащих сосудов. При невозможности выполнения операции внутреннего дренирования альтернативой может явиться операция наружного дренирования кисты через Винслово отверстие.

ОБОСНОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ПРИ ОСЛОЖНЕНИЯХ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Майстренко Н.А., Довганюк В.С.,
Прядко А.С., Бойко И.Ю.

Военно-медицинская академия,

г. Санкт-Петербург, Россия

Введение. Псевдокисты (ПК) поджелудочной железы часто сопровождаются такими грозными осложнениями, как перфорация, кровотечение, нагноение, механическая желтуха, непроходимость желудочно-кишечного тракта, частота которых колеблется в пределах 20 -50%, а летальность при этом может достигать 40 - 60%.

Цель исследования. Определить алгоритм диагностики и определения хирургической тактики при различных осложнениях ПК поджелудочной железы.

Материалы и методы. Изучены результаты обследования и лечения 94 больных с осложнениями ПК поджелудочной железы. Наиболее частым среди них были нагноения и кровотечения (68,4% больных). Реже встречались такие осложнения, как перфорация, механическая желтуха, компрессия желудка и двенадцатиперстной кишки, цистодигестивные и цистоплевральные свищи, асцит.

Результаты. Комплексный анализ результатов диагностики и лечения больных с осложнениями ПК поджелудочной железы позволил выделить обязательные (УЗИ, ФГДС, МРХПГ) и дополнительные диагностические методики (внутрипросветное УЗИ, пункционная цистопанкреатография, ангиография в различных модификациях), определяющие дифференцированную тактику лечения. Установлена прямая корреляционная зависимость частоты и вида осложнений от размеров кисты, длительности существования и локализации.

Непосредственные и отдалённые результаты хирургического лечения имели закономерное отражение в частоте и характере послеоперационных осложнений, где отчётливо просматривается преимущество чёткого выбора способа и сроков оперативного вмешательства. Рациональным лечебным алгоритмом являлось использование широкого спектра радикальных и малоинвазивных операций в зависимости от клинической ситуации.

Умерло 18 (27,9%) больных, 7 из них при кровотечении, по 5 при разрыве кисты и нагноении, в одном случае при механической желтухе.

Заключение. Факторами риска развития осложнённого течения псевдокист ПЖ являются большие размеры кист, длительность существования, локализация, патоморфологическая характеристика, а так же связь с главным панкреатическим протоком. Учёт этих факторов позволит определить дифференцированную лечебно-диагностическую тактику, направленную на предупреждение таких жизнеугрожающих осложнений как кровотечение, нагноение и перфорация кисты.

СПОСОБ ВНУТРЕННЕГО ДРЕНИРОВАНИЯ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И ДРУГИХ ПОЛОСТНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Мартынов В.Л., Киселев М.Н., Рябков М.Г.,
Булдаков Д.И., Семенов А.Г., Авдеев А.С.

МЛПУ «Городская клиническая больница №12»,
г. Нижний Новгород, Россия

Цель исследования. Разработать, внедрить в практику «заглушку», не мигрирующую в просвет кишки, на приводящую петлю тонкой кишки при внутреннем дренировании кист поджелудочной железы, других полостных образований брюшной полости и забрюшинного пространства и оценить клинические результаты.

Материалы и методы. Для наложения «заглушки» по разработанной методике до операции при УЗИ определяется толщина стенки тонкой кишки (d), а во время операции – диаметр участка тонкой кишки (D1), на котором планируется выполнение «заглушки». При получении искомых параметров по формуле D2 = 2√D1d – рассчитывается необходимый диаметр сгофрированного участка тонкой кишки (D2), после чего выполняется намеченный этап операции (патент РФ № 2253379): d – толщина стенки тонкой кишки; R1 – радиус тонкой кишки; R2 – радиус сгофрированного участка тонкой кишки; D1 – диаметр тонкой кишки; D2 – диаметр сгофрированного участка тонкой кишки «заглушкой»; S1 = 2ПR1 – площадь сечения стеки тонкой кишки; S1 = 2ΠR1d = D1Пd; S2 = ΠR22 = Π(D2/2)2 – площадь сечения сгофрированной стенки тонкой кишки; S1 = S2 – условие отсутствия сдавления, ишемии и некроза стенки тонкой кишки в области «заглушки»; D1Пd = Π(D2/2)2; D2/2 = D1d; D2 = 2√D1d – искомый диаметр сгофрированного участка тонкой кишки «заглушкой», которая формируется из свободного изолированного участка большого сальника, через который путём вкола-выкола проведена лигатура из нерассасывающегося материала полипропилена. Указанный комплекс укладывается на тонкую кишку, концы нити завязываются с образованием кольца диаметром D2.

Указанная методика использована в 67 клинических наблюдениях: в 15 – при дренировании кист поджелудочной железы, в 5 – при гастроэнтеростомии, в 5 – при гастроэнтеростомии после резекции желудка, в 3 – при эзофагоеюностомии после гастрэктомии, в 19 – при дуоденоеюностомии с целью коррекции хронического нарушения дуоденальной проходимости, в 2 – при внутреннем дренировании кист печени, в 11 – при холецистоеюностомии, в 7 – при реконструктивных операциях на желчных путях.

Результаты. Давность наблюдения за оперированными пациентами составила от 1 до 5лет. Ни в одном случае не отмечено миграции созданной конструкции в просвет кишки, не отмечено специфических осложнений. В 5 случаях после повторных релапаротомий по поводу других заболеваний сформированная конструкция адекватно выполняла свои функции, представляя собой первоначально созданную систему, в то время как в 5 клинических наблюдениях, «заглушка», сформированная с использованием аппарата УКЛ, не была найдена в местах её формирования и изоляция дренированного полостного образования не была достигнута.

Заключение. Разработанная методика создания «заглушки на приводящую петлю тонкой кишки при внутреннем постоянном дренировании кист поджелудочной железы и других полостных образований брюшной полости и забрюшинного пространства позволяет надёжно изолировать дренируемое полостное образование от химуса и инфицирования без пересечения тонкой кишки.

ВЫБОР ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАНКРЕАТОГЕННЫХ ПСЕВДОАНЕВРИЗМ ВИСЦЕРАЛЬНЫХ ВЕТВЕЙ БРЮШНОЙ АОРТЫ

Мизгирев Д.В., Дуберман Б.Л., Иваненко А.Н.,
Пятков В.А., Кремлев В.В.,
Тарабукин А.В., Поздеев В.Н.

Северный государственный медицинский университет, МУЗ «Первая городская клиническая больница скорой медицинской помощи

им. Е.Е. Волосевич», г. Архангельск, Россия

Введение. Проблема диагностики и лечения панкреатогенных псевдоаневризм висцеральных ветвей брюшной аорты, являющихся редким осложнением острого некротического панкреатита, остаётся актуальной. Хирургическое лечение при данной патологии без предоперационной верификации жидкостного образования представляет опасность развития фатального кровотечения.

Материалы и методы. За период с 2003 по 2009 год в клинике наблюдались 5 больных с панкреатогенными псевдоаневризмами висцеральных ветвей брюшной аорты, что составляет 2% от всех панкреатогенных жидкостных образований, пролеченных в клинике за указанный период. Всем больным с признаками панкреатогенных жидкостных образований проводили ультразвуковое исследование с дуплексным сканированием в условиях рентгенохирургической операционной. При отсутствии видимого кровотока больным выполняли прицельную чрескожную диагностическую пункцию иглой с мандреном 19 gauge. При получении свежей крови производили фистулографию для уточнения диагноза и вмешательство прекращалось. В дальнейшем всем больным с признаками псевдоаневризмы висцеральных ветвей брюшной аорты выполнялась селективная ангиография с катетеризацией несущей псевдоаневризму артерии. Производилась эндоваскулярная окклюзия сосудов по разработанной в клинике методике (заявка на патент РФ, приоритет №2010104293 от 08.02.10), которая заключается в следующем. После селективной катетеризации артерии и выявления показаний к эндоваскулярной окклюзии сосуда через катетер вводят коронарный проводник за шейку аневризмы. Эмболизирующую спираль модифицированным пушером по коронарному проводнику устанавливают в зону интереса дистальнее и проксимальнее шейки псевдоаневризмы.

В последующем проводили динамическое наблюдение с контрольными ультразвуковыми и компьютерно-томографическими сканированиями гепатопанкреатобилиарной зоны.

Результаты. Применение ультразвукового исследования с дуплексным сканированием жидкостного образования предотвращало возможные осложнения планируемого вмешательства, а работа в рентгенохирургической операционной делала вмешательство гибридным и одноэтапным. Предложенный способ эндоваскулярной окклюзии сосудов позволял надёжно перекрыть кровоток питающей артерии, проводить эмболизацию в извитых артериях малого диаметра и контролировать ход вмешательства контрастированием в режиме реального времени. Из оперированных нами больных выздоровления удалось добиться во всех случаях. Послеоперационный период протекал без осложнений, полость псевдоаневризмы облитерировалась без последующих пункционно-дренажных вмешательств. У одной больной потребовалась дистальная резекция поджелудочной железы в связи с подозрением на неопластический процесс.

Заключение. Таким образом, малоинвазивное лечение панкреатогенных псевдоаневризм висцеральных ветвей брюшной аорты является эффективным, не сопровождается большими хирургическими осложнениями.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ НАГНОИВШИХСЯ ПСЕВДОПАНКРЕАТИЧЕСКИХ КИСТ ПРИ ОСТРОМ ДЕСТРУКТИВНОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Миронов В.И.

Медицинский университет, г. Иркутск, Россия

Введение. Нагноение псевдопанкреатических кист является закономерным осложнением панкреонекроза, значительно утяжёляет течение заболевания и ухудшает прогноз.

Цель исследования. Изучение особенностей течения нагноившихся постнекротических кист поджелудочной железы у больных с острым деструктивным панкреатитом.

Материалы и методы. Клиника общей хирургии Иркутского медицинского университета располагает опытом лечения 56 пациентов с осложнёнными постнекротическими кистами поджелудочной железы, из них у 48 пациентов отмечены гнойные осложнения кистозных образований. Среди обследованных было 35 мужчин и 13 женщин.

Результаты. У 22 пациентов имели место отграниченные гнойные скопления на фоне панкреонекроза. Эти пациенты были доставлены в клинику в экстренном порядке. 13 из них госпитализированы в хирургическое отделение с признаками состоявшейся кисты, образовавшейся в результате ранее перенесённого тяжёлого панкреонекроза, у остальных (9) гнойное кистозное образование сформировались в условиях хирургического стационара в исходе прогрессирующего панкреонекроза. Нагноение панкреатической псевдокисты является абсолютным показанием к её дренированию, при этом способ дренирования зависит от размеров и локализации полости, характера содержимого, общего состояния пациента. В 12 наблюдениях дренирование проведено под контролем компьютерной томографии путём активного проточно-аспирационного лаважа. Непременными условиями успешного малоинвазивного лечения панкреатических кист являются их чёткая визуализация, существование оптимальной траектории для чрескожного дренирования, гомогенный характер содержимого. При наличии крупных секвестров или вязкого детрита добиться стойкого дренирующего эффекта малоинвазивными вмешательствами практически невозможно. В таких случаях открытые методы дренирования альтернативы не имеют. Открытое наружное дренирование кист произведено 10 пациентам, у них выполнена «марсупиализация» гнойной полости.

26 пациентов были госпитализированы в хирургическую клинику с признаками распространённого гнойного перитонита, причиной которого стал прорыв гнойной панкреатической кисты в свободную брюшную полость. Все пациенты оперированы. В 15 наблюдениях выполнена «марсупиализация» кистозной полости, санация и дренирование брюшной полости, в 8 – проведено иссечение стенок сформированной кисты в сочетании с санацией и дренированием брюшной полости. В 3 наблюдениях произведена резекция левой половины поджелудочной железы вместе с кистой, исходящей из панкреатического хвоста. В 17 наблюдениях из 26 наличие распространённого гнойно-фибринозного перитонита потребовало этапных хирургические санаций брюшной полости.

Летальные исходы наступили в 8 наблюдениях (16,6%), во всех случаях у оперированных пациентов. У всех больных причиной летального исхода стал продолжающийся гнойный перитонит и полиорганная недостаточность.

Заключение. Таким образом, нагноение псевдопанкреатических кист является тяжёлым осложнением панкреонекроза, является абсолютным показанием к эвакуации гнойного содержимого, таит в себе угрозу прорыва в брюшную полость с развитием распространённого перитонита, приводит к высокой летальности (16,6%).

ПАНКРЕАТИЧЕСКИЕ ПСЕВДОКИСТЫ И ИХ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ОСТРОМ ДЕСТРУКТИВНОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Миронов В.И.

Медицинский университет, г. Иркутск, Россия

Введение. Частота кист поджелудочной железы в последние годы неуклонно возрастает в связи с увеличением заболеваемости острым деструктивным панкреатитом

Цель исследования. Изучение характера осложнений, обусловленных постнекротическими кистами поджелудочной железы у больных с острым деструктивным панкреатитом.

Материалы и методы. Клиника общей хирургии Иркутского медицинского университета располагает опытом лечения 56 пациентов с осложнёнными постнекротическими кистами поджелудочной железы. Среди обследованных было 40 мужчин и 16 женщин, только 5 пациентов находились в возрасте старше 60 лет. У 39 пациентов поводом для неотложной госпитализации стали уже состоявшиеся осложнения кист, у 17 – кистозные образования сформировались в условиях хирургического стационара в исходе прогрессирующего панкреонекроза. Диагностика кист поджелудочной железы осуществлялась на основе клинико-лабораторных данных, результатах инструментальных исследований, в том числе методов медицинской визуализации (УЗИ, КТ). Кисты, исходящие из головки поджелудочной железы были диагностированы у 7 пациентов, из тела поджелудочной железы – у 26, из хвоста поджелудочной железы – у 23 пациентов.

Результаты. У 22 пациентов имело место нагноение кистозных образований, что считали абсолютным показанием к дренированию. Гнойный детрит эвакуировали путём активного проточно-аспирационного лаважа под контролем ультразвукового сканирования или компьютерной томографии (12), либо посредством операции в виде открытого наружного дренирования кист (10). У 26 пациентов диагностирована перфорация кистозного содержимого в свободную брюшную полость с развитием распространённого гнойного перитонита: эти пациенты были оперированы, им выполняли наружное дренирование кист, санации и дренирование брюшной полости, в том числе этапные (у 17 больных). В 4 наблюдениях панкреатические кисты стали причиной массивных кровотечений в про-свет кистозного образования (2) или в просвет двенадцатиперстной кишки (2), что явилось показанием к операции: у 2 больных произведено прошивание кровоточащих сосудов в сочетании с наружным дренированием кист, у 1 – выполнена панкреатодуоденальная резекция, у 1 – прошивание зоны кровотечения. В 2 наблюдениях киста стала причиной сдавления двенадцатиперстной кишки и пилорического отдела желудка с развитием высокой кишечной непроходимости: у обоих пациентов выполнено внутреннее дренирование кисты с наложением цистоентероанастомоза, после чего признаки кишечной непроходимости удалось купировать. В 2 наблюдениях развилась механическая желтуха на фоне сдавления внепечёночных желчных протоков кистозными образованиями: больные оперированы, в обоих случаях выполнено наружное дренирование кисты в сочетании с билиодигестивным анастомозом.

Умерло 14 пациентов из 56 (25%). Летальные исходы наступили у 8 пациентов с гнойными осложнениями постнекротических кист, у 3 – с кровотечениями из кистозных образований. В 3 наблюдениях причиной летальных исходов стали тяжёлые плевролегочные осложнения.

Заключение. Таким образом, панкреатические псевдокисты в процессе формирования и естественного течения могут приводить к тяжёлым осложнениям, что значительно усугубляет течение основного заболевания и приводит к высокой летальности (25%).

МИНИМАЛЬНОИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ОСТРЫХ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Можаровский В.В.1, Дарвин В.В.2,
Шаляпин В.Г.3

1. ГУЗ «Окружная клиническая больница»,
г. Мегион, Россия

2. МЛПУ «Городская больница», г. Сургут, Россия

3. ГУЗ «Окружная клиническая больница»,

г. Ханты-Мансийск, Россия

Проанализированы результаты лечения 33 пациентов находившихся в хирургическом отделении МЛПУ «Городская больница» г. Мегиона, с острыми псевдокистами поджелудочной железы. Размеры псевдокист варьировали от 3 до 23 сантиметров в диаметре, объём их варьировал от 10 до 1000 миллилитров. У 30 пациентов псевдокисты были солитарными, у 2 выявлены по две патологических полости, у 1 – три. Основную группу составили 19 пациентов, у которых применён пункционно-дренажный метод лечения под сонографическим контролем, группу контроля составили 14 пациент, у которых применялись традиционные оперативные методики. Пункционный метод лечения применён у 6 больных. Пункционно-дренажный метод применён у 13 пациентов. Вмешательства выполнялись под местной инфильтрационной анестезией, с использованием аппарата LOGIQ-100, и устройства для дренирования полостных образований (УДПО –1, В.Г. Ившин, г. Тула). Суммарная эффективность пункционно-дренажного метода лечения составила 79,6%. Санационное дренирование оказалось неэффективным у 2 больных, в одном случае ввиду плотных крупных секвестров в полости псевдокисты поджелудочной железы, в другом – в связи с сообщением полости псевдокисты с главным панкреатическим протоком. Вместе с тем, у данных пациентов был достигнут частичный лечебный эффект, позволивший стабилизировать их состояние. Отмечено 1 осложнение в виде кровотечения по ходу пункционного канала, не потребовавшее применения активной хирургической тактики. Летальность составила 5,26%.

Таким образом, пункционно-дренажный метод лечения острых псевдокист поджелудочной железы под сонографическим контролем в отличие от традиционных хирургических методов технически прост, не требует применение анестезиологического сопровождения, хорошо переносится ослабленными и пожилыми больными.

При адекватной санации данный метод является окончательным хирургическим пособием, и позволят добиться снижения, количества послеоперационных осложнений.

Анализируя полученные результаты, можно сделать вывод о том, что чрескожные пункционно-дренажные вмешательства – современный высокоэффективный метод лечения острых псевдокист поджелудочной железы, основанный на использовании новых технических решений и, безусловно, требующий дальнейшего изучения и совершенствования.
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ВЫБОР МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Назаренко П.М., Назаренко Д.П.,

Локтионов А.Л., Тарасов О.Н., Савельев С.Н.

Курский государственный медицинский университет, г. Курск, Россия

Цель исследования. Определение показаний к выбору методов лечения псевдокист поджелудочной железы.

Материалы и методы. Хирургическое лечение кист поджелудочной железы выполнено 72 больным в возрасте от 31 до 63 лет. Мужчин было 61, женщин – 11. Показания и выбор хирургического лечения определяли с учётом клинических проявлений заболевания, данных инструментальных методов исследований. Причинами обращения за хирургической помощью служили выраженный болевой синдром, перфорация кисты в свободную брюшную полость, нагноение или кровотечение.

Результаты. Дренирование под УЗИ контролем выполнено 21 больному. У 12 пациентов отсутствовала связь с панкреатическим протоком, и образование имело тонкостенную структуру. После дренирования регресс кист в большинстве случаев наступал в течение месяца. В 9 случаях была связь кисты с панкреатическим протоком, в 2 из них, из-за отсутствия уменьшения полости кисты, выполнено трансгастральное дренирование. Через 12 дней на фистулографии размеры кисты уменьшились, контрастировался желудок, через 4 месяца её не обнаружено. У 7 больных регресс кисты наступал в среднем за 6 месяцев. В отдалённом периоде в одном случае наблюдался рецидив, что потребовало повторного дренирования. В 2 случаях нагноившиеся кисты перфорировали в брюшную полость, что потребовало выполнения лапаротомии. Больные погибли от гнойного перитонита. 9 больным с хорошо сформированными стенками кисты успешно наложен цистоэнтероанастомоз. У 9 больных с локализацией кисты в теле и хвосте поджелудочной железы выполнена корпо-каудальная резекция с формированием термино-латерального анастомоза на отключенной петле тонкой кишки по Ру. У 1-го больного, с перфорацией кисты в просвет ободочной кишки и кровотечением, успешно выполнена корпо-каудальная резекция, резекция селезёночного угла ободочной кишки и части большой кривизны желудка. В 1-м случае, в связи с прорывом кисты в полость желудка и профузным кровотечением, выполнена корпо-каудальная резекция, гастрэктомия (стенкой кисты была вся задняя стенка желудка). Продольная панкреатоеюностомия выполнена 7 больным, вследствие вирсунголитиаза и расширение панкреатического протока. У 3 человек с наружным панкреатическим свищом успешно наложены фистулоэнтероанастомозы. У 19 пациентов с головчатым панкреатитом, с вовлечением в патологический процесс двенадцатиперстной кишки, общего желчного протока, воротной вены, выполнена панкреатодуоденальная резекция. Панкреатоеюно- и холедохоеюноанастомоз формировали на одной дренажной трубке (патент № 2258474), свободный конец которой выводится через пузырный проток на переднюю брюшную стенку. У всех больных удалось избежать несостоятельности швов анастомоза, отказаться от подвесной еюностомии и сократить время операции. Летальность составила 3,1%.

Заключение. Таким образом, малоинвазивные методы дренирования показаны при небольших кистах, с тонкими стенками, в остальных случаях предпочтение следует отдавать традиционным методам хирургического лечения.

ОПЫТ МИНИИНВАЗИВНОЙ ХИРУРГИИ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Ничитайло М.Е., Огородник П.В., Скумс А.В.,

Литвиненко А.Н., Кондратюк А.П.,

Дейниченко А.Г., Хилько Ю.А.

Национальный институт хирургии и трансплантологии им. А.А. Шалимова,

г. Киев, Украина

Цель исследования. Изучить результаты миниинвазивного лечения псевдокист поджелудочной железы.

Материалы и методы. Изучены результаты миниинвазивного лечения 54 больных с псевдокистами поджелудочной железы. При комплексном обследовании больных использовали клинические, лабораторные и инструментальные методы, что включали УЗИ, ЭГДФС, МРТ, ЭРПХГ и эндоультразвуковое исследование.

Результаты. При обследовании больных учитывали топографическое расположение кисты, её размеры, степень зрелости, состояние стенок, а также проводили оценку состояния протоковой системы поджелудочной железы. Эндоскопическую цистодуоденостомию выполняли у 27 (50%) больных, в тех случаях, когда псевдокиста локализовалась в головке поджелудочной железы и интимно прилегала к стенке нисходящего отдела двенадцатиперстной кишки. При локализации кисты в теле поджелудочной железы у 15 (27,8%) пациентов выполняли эндоскопическую цистогастростомию. В 14 случаях псевдокист поджелудочной железы выполняли временное стентирование полости кисты пластиковыми эндопротезами. Цистоназальное дренирование использовали у 16(29,6%) пациентов с последующей санацией полости кисты и периодическим эндоскопическим контролем. При наличии гнойного содержимого кисты у 9 (16,7%) больных выполняли комбинированное дренирование пластиковыми стентами и цистоназальным дренажом. При прозрачном содержимом кисты и широком цистодигестивном соустье у 3 пациентов дренирования не выполняли. У 12 больных имели место псевдокисты хвоста поджелудочной железы, соединённые с протоковой системой поджелудочной железы и недоступные для трансмурального дренирования. При размерах кист меньше 6 см у 7(12,9%) больных выполняли эндоскопическую папиллотомию с транспапиллярным эндопанкреатическим стентированием. При больших кистах (больше 6 см) выполняли эндопанкреатическое стентирование, пункцию и дренированием кисты под ультразвуковым контролем. Из осложнений эндоскопических вмешательств при псевдокистах отмечали кровотечение, которое наблюдали у 8 (14,8%) пациентов. У 3 больных применяли эндоклипирование кровоточащих сосудов, у 5 - аргоноплазменную фульгурацию. Случаев перфорации полых органов и летальных исходов не было. Рецидив кисты имел место у 5 больных через 6 - 10 месяцев после эндоскопического лечения, что в 2 случаях стало показанием к проведению цистоеюностомии с выключением кисты по Ру из лапароскопического доступа, у 2 – с лапаротомного доступа. У одного больного выполняли лапароскопическое наружное дренирование полости кисты.

Заключение. Миниинвазивное дренирование псевдокист поджелудочной железы является эффективной альтернативой традиционному хирургическому лечению. Методом выбора эндоскопического лечения псевдокист головки и тела поджелудочной железы является трансмуральный с учётом коррекции патологии протоковой системы поджелудочной железы. При соединении полости кисты с главным панкреатическим протоком показано выполнение папиллотомии и транспапиллярного эндопанкреатического стентирования с наружным дренированием кисты под ультразвуковым контролем.

ЛОЖНЫЕ АНЕВРИЗМЫ ВЕТВЕЙ ЧРЕВНОГО СТВОЛА В ПРОСВЕТЕ ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИХ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Овчинников В.А., Базаев А.В.,
Захаров А.Г., Гошадзе К.А.

Кафедра общей хирургии им. А.И. Кожевникова, Нижегородская государственная медицинская академия, г. Нижний Новгород, Россия

Введение. Ложные аневризмы, формирующиеся при панкреонекрозе из прилежащих артерий в просвет псевдокист, являются относительно редким (от 3,2 до 10%), но чрезвычайно опасным осложнением указанной патологии.

Цель исследования. Обратить внимание на трудности диагностики и лечения ложных аневризм артерий бассейна чревного ствола после панкреонекроза.

С 2005 по 2010 годы в клинике общей хирургии находилось на лечении 5 больных с ложными аневризмами ветвей чревного ствола, у которых аневризматический мешок был образован стенками псевдокист после панкреонекроза. Среди больных было 4 мужчин и 1 женщина в возрасте от 37 до 53 лет. Длительность заболевания от 2 до 5 лет. Больные жаловались на боли в эпигастрии и левом подреберье. Желудочно-кишечные кровотечения имели место у 2 пациентов, внутрибрюшное кровотечение – у 2. При обследовании больных использовали ультразвуковое исследование, компьютерную томографию и магнитно-резонансную томографию.

Результаты. На основании лучевых методов диагностики ложные аневризмы в псевдокистах после панкреонекроза до операции обнаружены у 2 пациентов, у остальных больных это осложнение было распознано только во время оперативного вмешательства. Ложные аневризмы возникают в тех случаях, когда псевдокиста прилежит к артерии, а ферменты панкреатического сока вызывают аррозию её стенки и кровотечение в просвет кисты. Киста по периферии заполняется тромботическими массами, но в центре её сохраняется кровоток. При сообщении псевдокисты с вирсунговым протоком кровь через большой дуоденальный сосок может поступить в просвет двенадцатиперстной кишки. У двух больных ложные аневризмы исходили из селезёночной артерии, у двух – из поджелудочно-двенадцатиперстной и у одного – из печёночной артерии. В двух случаях, где диагноз был установлен до операции, использовали очень удобный для вмешательства двухподреберный доступ. При ложных аневризмах из селезёночной артерии удалось её выделить до входа в псевдокисту и перевязать. Далее выполнена дистальная резекция железы вместе со стенками ложной аневризмы. У одной больной аневризма распространялась до ворот селезёнки, поэтому резекция железы осуществлена единым блоком вместе с селезёнкой. У второго больного селезёнка сохранена без ущерба кровотока в ней. У одного пациента с аневризмой из верхней поджелудочно-двенадцатиперстной артерии произведено иссечение псевдокисты, прошивание артерии, а выявленный дефект в вирсунговом протоке вшит в заднюю стенку желудка. У этих больных наступило выздоровление. У четвёртого больного с ложной аневризмой, сформировавшейся в псевдокисте позади головки железы из поджелудочно-двенадцатиперстной артерии и распространившейся вниз в забрюшинное пространство, имели место разрыв аневризматического мешка и кишечное кровотечение. Он был оперирован в экстренном порядке. Перевязка артерий позволила остановить кровотечение, однако больной погиб от развившегося тотального панкреонекроза. У пятого больного ложная аневризма развилась из прилежащей к кисте печёночной артерии, перевязка которой привела к некрозу печени и летальному исходу.

Заключение. Диагностика ложных аневризм артерий, прилежащих к постнекротическим кистам поджелудочной железы, возможна на основании современного комплексного лучевого обследования больных, страдающих хроническим панкреатитом. Оперативные вмешательства по устранению ложных аневризм ветвей чревного ствола сопряжены с высоким риском кровотечения и всегда бывают сложными для оперирующего хирурга.

ЛЕЧЕНИЕ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, ОСЛОЖНЁННЫХ НАГНОЕНИЕМ

Парфенов И.П., Ждановский О.М.,

Францев С.П., Карпачев А.А.,

Солошенко А.В., Ярош А.Л.

Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа, г. Белгород, Россия

Псевдокисты поджелудочной железы могут осложняться перфорацией, кровотечением, нагноением, механической желтухой, непроходимостью желудочно-кишечного тракта. Нагноения возникают от 3 до 25% случаев осложнённых псевдокист.

Основными видами оперативных вмешательств при нагноившихся псевдокистах являются наружное или внутреннее дренирование. В настоящее время появилась возможность выполнения этих вмешательств малоинвазивными методами.

В Центре хирургии печени и поджелудочной железы Черноземья с 2000 по 2009г. пролечен 401 больной с псевдокистами поджелудочной железы. Нагноившиеся кисты встретились у 44 (10,9%) пациентов. Женщин было 12 (27,3%), мужчин - 32 (72,7%). Средний возраст составил 48,7±5,4 года. Длительность заболевания у всех больных превышала 2 месяца.

У 32 (72,7%) пациентов нагноение кисты имелось на момент поступления в стационар, у 2 (4,5%) - нагноение возникло вследствие инфицирования после наружного дренирования лапаротомным доступом, у 9 (20,4%) после чрескожного наружного дренирования, у 1 (2,3%) - после внутреннего дренирования лапаротомным доступом (имело место сочетание нагноения кисты с аррозивным кровотечением) неосложнённых кист.

В лечении нагноившихся псевдокист нами применялась методика эндоскопического формирования цистодигестивного соустья на стенте, дополненная цистоназальным дренированием (патент №2364367).

Пациентам, имевшим клинические проявления нагноения при поступлении в стационар (32) выполнено: лапаротомное наружное дренирование 5 (15,6%) больным, чрескожное наружное дренирование – 20 (62,5%), лапаротомное внутреннее дренирование – 3 (9,4%), эндоскопическое внутреннее дренирование – 3 (9,4%). У одного больного произошло клиническое выздоровление в результате прорыва нагноившейся кисты в просвет желудка.

Лапаротомное наружное дренирование привело к выздоровлению в этой группе у 3 (60%) из 5 пациентов (в одном случае сформировался наружный толстокишечный и панкреатический свищ – больному выполнено выключение из пассажа толстой кишки и дистальная резекция поджелудочной железы в блоке с селезёнкой, в другом – рецидив кисты). Чрескожное пункционное дренирование было эффективным у17 (85%) из 20 больных (у одного пациента рецидив кисты, у двух возникли осложнения в виде перфорации полого органа и внутрибрюшного кровотечения). Внутреннее дренирование, выполненное как лапаротомным доступом, так и эндоскопически, было эффективным в 100% (по 3 наблюдения).

При нагноении, возникшем после оперативных вмешательств по поводу неосложнённых псевдокист, в 7 случаях было достаточно применение консервативных мероприятий, в 5 случаях применено дополнительное наружное дренирование.

Таким образом, применяемый нами способ эндоскопического внутреннего дренирования на стенте, дополненный цистоназальным дренированием с целью санации полости кисты является оптимальным при наличии условий его выполнения и отсутствии секвестров в полости кисты. Способ позволяет санировать гнойную полость и создать внутреннее цистодигестивное соустье с целью профилактики повторного кистообразования.

Чрескожные дренирующие вмешательства наиболее эффективны с целью санации гнойной полости, однако сохраняют риск рецидива кистообразования, поэтому в случае рецидива кисты рассматриваются как оперативное вмешательство первого этапа.

Лапаротомные операции при нагноившихся псевдокистах показаны при наличии секвестров в гнойной полости, сочетании нагноения и кровотечения в просвет кисты, а так же при невозможности применения малоинвазивных методик.

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ НАРУЖНОВНУТРЕННЕГО ДРЕНИРОВАНИЯ В ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЁННЫХ РЕТРОПАНКРЕАТИЧЕСКИХ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Петрушенко В.В., Кадощук Т.А.,

Гнатюк Ю.П., Стукан С.С.

Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова,

г. Винница, Украина

Цель исследования. Оценить эффективность патогенетически обоснованного наружновнутреннего дренирования в лечении осложнённых ретропанкреатических кист поджелудочной железы (ПЖ).

Материалы и методы. С 1974 года нами оперировано 29 больных с осложнёнными ретропанкреатическими кистами ПЖ. Мужчин было 26, женщин – 3 в возрасте от 29 до 58 лет. Клиническая картина у больных с ретропанкреатическими кистами, осложнёнными аррозивным кровотечением, характеризовалась проявлениями геморрагического шока 1-2 степени, тяжесть которого определялась объёмом кровоизлияния. У 22 пациентов кровопотеря составила около 1 литра, а у 7 – 2 и более литра. Оперативные вмешательства всем 29 пациентам выполнены в экстремальном порядке. Аррозивное кровотечение при ретропанкреатических кистах ПЖ не всегда ограничивается образовавшейся полостью кисты, стенки которой недостаточно сформированы, что обуславливает распространение крови по переднему забрюшинному пространству, вызывая компрессию жизненно важных органов. В связи с анатомо-топографическими особенностями локализации сосудов этой зоны реализовывать гемостаз из аррозированных сосудов чрезвычайно трудно. Для решения этой задачи нами разработан способ чрезпанкреатического наружновнутреннего дренирования (а.с.№806006) полости кисты и переднего забрюшинного пространства с реализацией гемостаза (а.с.№826105), суть которого заключается в следующем: после подшивания тощей кишки по передненижней поверхности ПЖ в 30-40 см от связки Трейца производили рассечение передней стенки расширенного протока ПЖ. Вскрывали тощую кишку соответственно длине рассечённого протока и накладывали второй ряд швов на нижнюю губу анастомоза между краем рассечённой кишки и вскрытым протоком ПЖ. После этого с большими предосторожностями рассекали заднюю стенку протока и подлежащую паренхиму железы. По вскрытии ретропанкреатической кисты и переднего забрюшинного пространства выполняли удаление их содержимого и реализовывали гемостаз. В полость кисты проводился разработанный нами спаренный дренаж (а.с.№1109175) с диаметром дренажных трубок до 5 мм, который выводился из полости кисты по типу подвесной еюностомии через заглушенный участок приводящей петли тощей кишки в непосредственной близости от анастомоза. Спаренный дренаж, проведённый через стенку тощей кишки, погружали в её стенку отдельными швами на протяжении 3-4 см. После этого формировали верхнюю губу анастомоза. Приводящую петлю кишки с проведённым спаренным дренажом выключали из пассажа пищи путём создания межкишечного анастомоза и образования заглушки. Дренаж удалялся после контрольной панкреатоцистографии на 14-16 сутки после операции при условии полной облитерации полости кисты.

Заключение. Применение разработанного нами метода наружновнутреннего дренирования осложнённых ретропанкреатических кист ПЖ способом чрезпанкреатической продольной панкреатоеюностомии, дополненной наружным дренированием, обеспечивает адекватную эвакуацию содержимого кисты. Проводилось промывание полости кисты антибактериальными препаратами и высокоэффективным сорбентом полисорбом с целью профилактики рецидива кровотечения и инфекционного процесса. Кроме того, способ чрезпанкреатической продольной панкреатоеюностомии с наружным дренированием позволяет контролировать процесс облитерации полости кисты. Летальных исходов не было.

ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОГО СПОСОБА ДРЕНИРОВАНИЯ ПРИ ОСЛОЖНЁННЫХ КИСТАХ ГОЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Петрушенко В.В., Кадощук Т.А.,

Гнатюк Ю.П., Стукан С.С.

Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова,

г. Винница, Украина

Цель исследования. Оценить эффективность выполнения способов дренирования при осложнённых кистах головки поджелудочной железы (ОКГПЖ) с учётом их локализации и характера возникающих осложнений.

Материалы и методы. С 1970 года нами оперировано 162 больных с КГПЖ, из них мужчин было 118 (72,8%), женщин 44 (27,2%). У 132 (81,1%) больных возникли 186 различных осложнений: кровотечение в полость кисты из аррозивных сосудов - у 62 больных, нагноение – у 27. Осложнения со стороны смежных органов: механическая желтуха – у 36, органический дуоденостаз – у 22, острая кишечная непроходимость – у 17, сегментарная портальная гипертензия – у 9, эндо- и экзокринная недостаточность ПЖ – у 12 пациентов и у 14 больных КГПЖ сочетались с кистами смежных локализаций. Диагностика кист ПЖ включала общеклинические, лабораторные и специальные методы исследования: рентгенологические, УЗИ, ФГДС, КТ. Интраоперационная диагностика включала: цистопанкреатографию и, по показаниям, интраоперационную биопсию (а.с.№614391) со срочным гистологическим, цитологическим исследованием. Хирургическое лечение у 51 больного выполнено по экстренным показаниям в связи с прогрессирующим аррозивным кровотечением, которое проявлялось нарастанием болевого синдрома, тошнотой, рвотой, прогрессирующим увеличением объёма кисты, снижением числа эритроцитов и гемоглобина крови, сдавлением смежных органов, что вызвало острую кишечную непроходимость у 17, механическую желтуху у 27 больных, прогрессирующую анемию и панкреатогенный шок у 12 пациентов. После удаления содержимого кисты и тщательного гемостаза операцию завершали созданием панкреатоцистодуоденоанастомоза, не нарушающего насосную функцию 12 п. к., в сочетании с наружным дренированием с помощью цистодуоденогастроназального дренажа (а.с.№806006). Для профилактики рецидива аррозивного кровотечения, наряду с применением гемостатиков использовали 2% взвесь полисорба, который обладает высоким гемостатическим эффектом (пат. №2093159). У больных с нагноившимися КГПЖ характерными симптомами были: повышение интенсивности болевого синдрома, стабильная гипертермия, выраженная эндогенная интоксикация, лейкоцитоз со сдвигом формулы влево. Микрофлора нагноившейся кисты была представлена микроорганизмами ЖКТ с превалированием анаэробов. При хирургическом лечении нагноившейся КГПЖ до 1975 года выполнялось наружное дренирование с секвестрэктомией. С 1976 года выполнялась разработанная нами операция наружновнутреннего дренирования в различных вариантах. Комплексное лечение у этих больных дополнялось внутриполостной аппликацией 1-3% взвеси полисорба в сочетании с антисептиками. Полисорб обладает высокой сорбционной ёмкостью относительно белков и микроорганизмов, наряду с большой осмотической активностью обеспечивает быстрый регресс гнойно-воспалительного процесса, снижение интоксикационного синдрома, профилактирует рецидив аррозивного кровотечения, ускоряет облитерацию полости кисты, что разрешает механическую желтуху и острую кишечную непроходимость. Летальных исходов не было.

Заключение. Выбор методов лечения ОКГПЖ зависит от стадии формирования кисты и возникших осложнений. Предложенная методика наружновнутреннего дренирования ОКГПЖ обеспечивает санирование её полости, динамическое наблюдение за её облитерацией, применение внутриполостной аппликационной сорбции полисорбом, является операцией выбора при лечении больных с ОКГПЖ.

ГЕМОРРАГИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Пинский А.Б., Гусейнов Э.К., Дюжева Т.Г.

ММА им. И.М. Сеченова, г. Москва, Россия

Кровотечение наблюдается у 5-21% больных с псевдокистами (ПК) поджелудочной железы (ПЖ), летальность варьирует от 5 до 49%.

Цель исследования. Провести анализ результатов диагностики и лечения ПК ПЖ, осложнённых кровотечением.

Материалы и методы. С 1988 по 2010 гг. наблюдали 35 больных с геморрагическими осложнениями ПК ПЖ (муж.-26, жен.-9, средний возраст 45,6±11,8 л.). Острый панкреатит алкогольной этиологии перенесли ранее 34(97%) больных. При обследовании использовали ЭГДС, УЗИ, КТ с болюсным контрастированием, ангиографию.

Результаты. У 16 больных (1 гр.) вследствие разрыва ПК возникло внутрибрюшное кровотечение, у 13 больных (2 гр.) отмечено кровотечение в полые органы (в желудок и двенадцатиперстную кишку - 5, в толстую кишку – 2, в проток ПЖ - 6), у 6 больных (3 гр.) – в полость псевдокисты. Размеры кист составили 11,6±5 см (1 гр.), 6,6±3,5 см (2 гр.) и 9,8±4,8 см (3 гр.). В 1 гр. преобладала дистальная локализация ПК (у 15 больных). Во 2 гр. такая локализация отмечена у 7 больных, в 3 гр.- у 4. В 1 гр. в клинике манифестировали болевой синдром, перитонеальные явления, геморрагический шок. КТ с болюсным контрастированием у 2 больных подтвердила диагноз. Ангиография выполнена 2 больным, попытки эмболизации селезёночной артерии до операции безуспешны. Экстренно оперированы 12 больных, срочные операции выполнены 4. Произведены прошивание кровоточащего сосуда (в том числе у 6 спленэктомия) с наружным дренированием ПК, дистальная резекция ПЖ (1 больной). В послеоперационном периоде 2 больным произведена эмболизация селезёночной артерии. Рецидива кровотечения не было. Умерли 2. Во 2 гр. доминировали признаки желудочно-кишечного кровотечения (в анамнезе неоднократные) и болевой синдром. Основным методом диагностики были эндоскопические методы. 11 больных были оперированы: 9 выполнено прошивание сосуда с наружным дренированием ПК, 2 – дистальная резекция ПЖ, спленэктомия, обструктивная левосторонняя гемиколэктомия, 1 – эмболизация гастродуоденальной артерии, 1 больному (размер ПК 3,5 см, hemosaccus pancreaticus) произведена консервативная терапия. Рецидив наступил у 4 больных, повторно оперированы 3 (повторное прошивание сосудов – 2, дистальная резекция ПЖ – 1, повторная эмболизация гастродуоденальной артерии – 1). Умерли – 5 больных (после рецидивирующего кровотечения – 1, причиной смерти других была полиорганная недостаточность). У больных 3 гр. отмечена клиника обострения хронического панкреатита (боль, тошнота, рвота), 4 были оперированы, у 3 произведено прошивание кровоточащего сосуда, у 1 – дистальная резекция ПЖ. 1 больному на первом этапе произведена ангиографическая эмболизация панкреатодуоденальной артерии, после чего – панкреатоцистоеюностомия. Рецидив кровотечения наступил у 1 больного после дистальной резекции ПЖ. Причиной рецидива был острый панкреатит в культе ПЖ с развитием аррозивного кровотечения. Произведена успешная эмболизация селезёночной артерии.

Заключение. Для профилактики разрыва формирующейся ПК ПЖ на этапе выписки больных после приступа острого панкреатита необходимо динамическое наблюдение за острыми жидкостными скоплениями. В определении источника геморрагических осложнений ПК ПЖ, особенно при рецидивирующем кровотечении в полые органы, целесообразно шире использовать методы лучевой диагностики, в соответствии с данными которых определять тактику радикального вмешательства, направленного не только на остановку кровотечения, но и на ликвидацию его причины.

ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ С УГРОЗОЙ ВНУТРЕННЕГО КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ ПУНКЦИОННОМ ДРЕНИРОВАНИИ ПАНКРЕАТИЧЕСКИХ ПСЕВДОКИСТ

Погребняков В.Ю., Юдин А.В.,
Хавень Б.Н., Гончаров С.А

Читинская государственная медицинская академия, I Забайкальская краевая клиническая больница, г. Чита, Россия

Цель исследования. В связи с широким внедрением малоинвазивных пункционно-дренирующих технологий в лечение ложных кист поджелудочной железы (КПЖ), стоит вопрос о значении данных методов при аррозивных внутриполостных кровотечениях.

Материалы и методы. В нашей практике при пункционном дренировании ложных КПЖ признаки внутриполостного аррозивного кровотечения, установленного на основании выраженного геморрагического характера отделяемого, были обнаружены у 147 больных. При этом в 35 случаях дренировали отграниченные парапанкреатические жидкостные образования при панкреонекрозе. До пункционного дренирования КПЖ существенные изменения гематологических показателей, позволявшие заподозрить внутреннее кровотечение, были зарегистрированы у 9 больных (6,1%), имевших напряжённые кистозные образования значительных размеров. Во всех наблюдениях количество и объём отделявшегося геморрагического содержимого в послеоперационном периоде не был характерен для профузного кровотечения из крупных сосудов.

Наряду с общей медикаментозной гемостатической терапией у всех больных проводили местные мероприятия, направленные на остановку кровотечений. С этой целью, после промывания и активной аспирации содержимого, в дренированные полости вводили растворы аминокапроновой кислоты в 1/4 - 1/2 их объёма. Во всех случаях проводили биохимическое исследование отделяемого с целью определения панкреатических ферментов, поскольку известно их протеолитическое действие на кровеносные сосуды. В 114 (77,6%) случаях активность панкреатических ферментов в содержимом дренированных полостей кратно превышала их значения в плазме крови, что свидетельствовало, по нашему мнению, об их сообщениях с деструктивными тканями поджелудочной железы. У данных больных, с целью снижения продукции панкреатических ферментов, применяли внутриполостное введение раствора 5-фторурацила до двух-трёх раз в сутки. При низком уровне амилазы в кистозном отделяемом и полном отсутствии признаков связи кист с панкреатическими протоками в полости кист с гемостатической целью вводили 96% спирт с экспозицией до 10 минут. Наряду с этим, применяли двух-трёхкратное ежесуточное внутриполостное введение 76% рентгеноконтрастных йодсодержащих препаратов, имеющих адгезивные свойства и слабый склерозирующий эффект.

Результаты. В результате, у 138 больных кровотечение было полностью остановлено в сроки от трёх до 12 дней. В одном случае прогрессирующего тотального гнойного панкреонекроза через 8 часов после проведённого пункционного дренирования развилось профузное кровотечение, сразу же установленное по характеру отделяемого из дренированной полости, что потребовало срочного оперативного вмешательства. У 8 больных эффект от проводимой местной гемостатической терапии был незначителен, в связи с чем в плановом порядке было дополнительно проведено оперативное лечение.

Заключение. Таким образом, мы полагаем, что малоинвазивное пункционное дренирование позволяет проводить достаточно эффективные местные мероприятия, направленные на остановку незначительных по темпу и объёму внутриполостных аррозивных кровотечений при ложных кистах поджелудочной железы. Наряду с этим, малоинвазивное дренирование обеспечивает возможность контроля за течением заболевания и своевременно использовать, в необходимых случаях, хирургический гемостаз.

ПУНКЦИОННОЕ ДРЕНИРОВАНИЕ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ ОБОСТРЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

Погребняков В.Ю., Бердицкий А.А.,

Иванов П.А., Гончаров С.А

Читинская государственная медицинская академия, I Забайкальская краевая клиническая больница, г. Чита, Россия

Введение. Хирургические методы имеют ведущее значение в лечении истинных и ложных кист поджелудочной железы (КПЖ). При этом, одной из проблем хирургического лечения кист поджелудочной железы (КПЖ) является проведение оперативных вмешательств в условиях обострения хронического панкреатита (ХП), поскольку это сопряжено с повышенным риском развития послеоперационных осложнений.

Цель исследования. Целью исследования явилось определение клинико-лабораторных закономерностей течения послеоперационного периода в ответ на чрескожное пункционное рентгенохирургическое дренирование КПЖ в условиях обострения ХП.

Материалы и методы. Для этого были проанализированы основные клинико-лабораторные признаки острого панкреатита (боль, парез кишечника, диспепсия, амилаземия, амилазурия, температура, частота сердечных сокращений (ЧСС) и т.д.) в до- и послеоперационном периоде у 34 больных, которым проводили пункционное дренирование кист ПЖ по неотложным показаниям в условиях обострения ХП.

Результаты. Анализ результатов показал, что спустя сутки после пункционного дренирования КПЖ число больных, имевших до операции интенсивные боли панкреатогенного характера, уменьшилось более чем в 2 раза сравнительно с исходным уровнем. В послеоперационном периоде у больных с обострением ХП также отмечено прогрессивное статистически значимое изменение динамики концентрации интерлейкинов ИЛ1, p(, Л8 и ФНО(.

Заключение. В целом, рассматривая динамику течения хронического панкреатита при пункционном дренировании КПЖ, проводимых вне и в условиях его обострения, можно сделать заключение, что малоинвазивные вмешательства не приводят к обострению процесса, а способствуют (в совокупности с общими консервативными мероприятиями) купированию основных проявлений обострения заболевания в короткие сроки у большинства больных. Данный факт мы склонны объяснить с позиций снижения эндогенной интоксикации вследствие создания условий для адекватного оттока кистозного содержимого и устранения внутрипротоковой гипертензии при дренировании кист, имевших сообщения с панкреатическими протоками. В совокупности с незначительной операционной травмой и отсутствием послеоперационных общих системных расстройств и местных реакций это, по нашему мнению, является одним из основных моментов, объясняющих выраженную динамику устранения симптомов обострения ХП при пункционном дренировании КПЖ.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЁННЫХ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Притула А.Е., Волков К.А.

МУЗ «Дубненская городская больница»,
г. Дубна, Россия

Введение. Число больных, с осложнёнными псевдокистами поджелудочной железы неуклонно растёт, что обусловлено повсеместным ростом заболеваемости острым панкреатитом. При деструктивных формах панкреатита частота образования кист достигает 50%, причём, кистозные образования могут появляться на любой стадии развития. Частые рецидивы приводят к развитию осложнений ложных кист: нагноение, сдавление близлежащих органов, пенетрацией и перфорацией. Лечение осложнений кист поджелудочной железы остаётся одной из наиболее актуальных проблем хирургических стационаров.

Цель исследования. Обосновать этапный подход к оперативному лечению осложнённых, доброкачественных кистозных образований поджелудочной железы.

Материалы и методы. С 2007 по 2010гг. Было оперировано 9 пациентов с осложнёнными кистами поджелудочной железы. Среди них мужчин 6(66,6%), женщин 3(33,3%). Локализация кист в головке была у 2(22%), в теле у 4 (44%), в хвосте у 1(11%), и множественная у 2(22,2%). Среди осложнений превалировало нагноение, выявленное у всех пациентов (100%), сочетание с механической желтухой у 2(22%), у одного сочетание с пенетрацией в стенку ДПК и перфорацией в забрюшинное пространство, 2 (22%) больных с двумя кистами, осложнённые нагноением и МЖ., у одного из них на фоне острого калькулёзного холецистита.

Всем больным на первом этапе хирургического лечения производилась чрескожная цистостомия под контролем УЗИ дренажами типа pic-tail, у 3 (33%) пациентов по данным МРТ выявлено сообщение кисты с главным панкреатическим протоком, дренаж наложен через стенки желудка, после санации кисты на 3-4 сутки, производилась дозированная тракция дренажа на заднюю стенку желудка, на 12-14 сутки в двух случаях образовался цистогастроанастомоз, в одном компрессия на заднюю стенку желудка не дала результата, наложен цистоеюноанастомоз. Двоим пациентам дополнительно произведена ЧЧХС. Одному пациенту с нагноившейся кистой головки и тела ПЖ наложить дренаж не удалось, из-за выраженных аденосклерозных изменений в стенке кисты, учитывая наличие двух нагноившихся кист в сочетании с острым калькулёзным холециститом на фоне МЖ, произведена лапаротомия, холецистэктомия, дренированием холедоха, цистогастроанастомоз и наружное дренирование кисты головки ПЖ. Один пациент оперирован по поводу забрюшинной флегмоны, образовавшейся в результате пенетрации кисты в ДПК и перфорации в забрюшинное пространство, произведена люмботомия с формированием наружного свища ДПК.

Результаты. В результате этапного подхода к лечению нагноившихся ложных кист поджелудочной железы летальных исходов в наблюдаемой группе не было. Повторные программированные санации проводились у пациента с забрюшинной флегмоной, в результате сформирован наружный свищ ДПК, который самостоятельно закрылся на 32 сутки. В 3(33%) случаях произведено внутреннее дренирование кист, при этом два анастомоза наложены пункционно. 4(44%) кисты после санации и вакуумной декомпрессии склерозировались, явления желтухи купированы на 14-18 сутки. У 1(11%) пациента с нагноением кист ПЖ на фоне острого холецистита сформирован цистогастроанастомоз и наружное дренирование кисты головки поджелудочной железы, проходимость желчный путей восстановлена на 16 сутки.

Заключение. Этапный, малоинвазивный подход к лечению осложнённых кист поджелудочной железы, позволяет уменьшить воспаление, провести более тщательное обследование и перенести радикальное оперативное лечение на более безопасное для пациента время.

Заявка на публикацию в кистах ПЖ

МЕСТО ПРОДОЛЬНОЙ ПАНКРЕАТОЕЮНОСТОМИИ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПАНКРЕАТИЧЕСКИХ СВИЩЕЙ

Пропп А.Р., Полуэктов В.Л., Арестович Р.А.,

Хряков Е.В., Астанков Р.А.

Клиника факультетской хирургии на базе областной клинической больницы, г. Омск, Россия

Цель исследования. Проанализировать результаты лечения пациентов с панкреатическими свищами при хроническом панкреатите.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 318 пациентов, оперированных по поводу хронического панкреатита (ХП). 62,3% пациентов имели осложнения, среди них панкреатические свищи 9,1%. Мужчин 20, женщин 9. Свищ исходил из головки у 8 и тела-хвоста – у 21 пациента. Все пациенты оперированы в объёме: 42 наружных дренирования кист (из них 9 под контролем УЗИ), 3 холецистэктомий ± дренирование холедоха, 3 холедоходуоденоанастомозов, 2 торакоцентезов; из них 6 по поводу травмы поджелудочной железы (ПЖ). 24 пациента имели наружный, 5 – внутренний (3 – панкреатогастральный, из них 2 – смешанный наружновнутренний и 2– панкреатоплевральный) панкреатические свищи. Срок давности свищей варьировал от 2 месяцев до 3 лет. Кроме свища в 3 случаях имелась механическая желтуха, в 1 - стеноз 12-перстной кишки, в 1 – нагноение кисты. Дефицит веса был у 25, анемия - у 18, обострение панкреатита – у 14 пациентов. Всем пациентам выполнена фистулография с получением вирсунгограммы в 13 случаях, контрастированием только панкреатического свища - в 16. В 5 случаях обнаружен «обрыв» главного панкреатического протока. Мультиспиральная компьютерная томография выполнена 21 пациенту. Деформация и стриктуры главного панкреатического протока были обнаружены у 15 пациентов, расширение его более 5 мм - у 18, вирсунголитиаз – у 6. 4 пациентам выполнена фистулоеюностомия, 9 - наружное дренирование (в 2 случаях сочетавшееся с торакоцентезом) и 12 - внутреннее в объёме: 1 панкреатоцистогастростомии, 9 продольных панкреатоеюностомий (из них 4 с резекцией головки ПЖ по Фрею), 2 билатеральных панкреатоеюностомий (у пациентов с диастазом главного панкреатического протока более 5 см). Оптимальным вариантом хирургического лечения при панкреатических свищах было выполнение адекватного внутреннего дренажа протоковой системы ПЖ и устранение препятствий по ходу главного панкреатического протока. Разделение имеющегося инфильтрата при выделении свищевого хода, а также поиск главного панкреатического протока представляли технические сложности. Наличие необратимых изменений в ПЖ было показаниями к 1 панкреатодуоденальной, 1 дистальной резекции и 1 дуоденосохраняющей резекции головки ПЖ.

Результаты. Послеоперационные осложнения, потребовавшие повторные вмешательства были у 6 пациентов (20,7%), по поводу чего были выполнены: 2 торакоцентеза, 1 вскрытие абсцесса брюшной полости и 3 релапаротомии с 1 летальным исходом (3,4%) у пациента после дуоденосохраняющей резекции головки ПЖ, причиной которого была несостоятельность панкреатоеюноанастомоза.

Заключение. Свищевую форму ХП необходимо рассматривать как неадекватно леченную кистозную. Пациенты с панкреатическими свищами отличаются многоэтапностью хирургического лечения. Сложность оперативного вмешательства состоит в выделении свищевого хода в условиях парапанкреатического инфильтрата с риском интраоперационных осложнений, определении локализации свищевого отверстия, выявлении стриктур по ходу главного панкреатического протока. Адекватное рассечение главного панкреатического протока перед выполнением продольного или, при необходимости, билатерального панкреатоеюнального соустья, повышает эффективность выполняемого дренажа.

ПРОДОЛЬНАЯ ПАНКРЕАТОЕЮНОСТОМИЯ ПРИ ОСЛОЖНЁННОМ ТЕЧЕНИИ

Пропп А.Р., Полуэктов В.Л., Арестович Р.А.,
Кузьменко В.В., Пранкевич Н.Н.

Клиника факультетской хирургии на базе областной клинической больницы, г. Омск, Россия

Цель исследования. Проанализировать ближайшие послеоперационные результаты продольной панкреатоеюностомии у пациентов с осложнёнными кистами поджелудочной железы при хроническом панкреатите.

Материалы и методы. С осложнёнными кистами поджелудочной железы (ПЖ) на фоне хронического панкреатита (ХП) оперировано 135 пациентов. Критерием включения были: длительность существования кисты более 3 месяцев после острого панкреатита, наличие воспалительных изменений со стороны стенки кисты или осложнений со стороны соседних с ПЖ органов. Мужчин 89, женщин 46. Нагноение кисты было у 64 пациентов, из них у 4 - после эндоскопической ретроградной панкреатохолангиографии. Стенозирование 12-перстной кишки диагностировано у 23 пациентов, из них на уровне связки Трейца у 4. Механическая желтуха и сдавление желудка с нарушением эвакуации в равной степени было у 21, панкреатические свищи - у 18 (из них у 3 смешанные), «панкреатогенный» асцит - у 19, плеврит – у 5 и варикозно-расширенные вены пищевода - у 4 пациентов. Более редкие осложнения: цистоартериальная фистула (2), пенетрация кисты ПЖ в стенку полого органа (3), перфорация кисты в свободную брюшную полость (2) и левое поддиафрагмальное пространство (2), смешанный наружновнутренний панкреатогастральный свищ (3). У 38 пациентов (28,1%) имелись по 2 и более осложнений одновременно. Расширение главного панкреатического протока более 5 мм, по данным компьютерной томографии, диагностировано у 51, вирсунголитиаз - у 35 пациентов. 74 пациента оперированы в объёме наружного, 38 – внутреннего дренирования кисты, из них 34 - в объёме продольной панкреатоеюностомии (ППЕС). Одним из условий выполнения ППЕС была индурация стенки ПЖ, достаточная для выполнения соустья, исключающим риск несостоятельности швов. У 20 пациентов ППЕС сочеталась с резекцией головки (15) и хвоста ПЖ (n = 5), у 1 - с наружным дренирование 2-й нагноившейся кисты. В 4 случаях ППЕС была выполнена при нагноении кисты. Изолированные резекционные вмешательства выполнены 16 пациентам, изолированная цистэктомия - 7.

Результаты. По поводу послеоперационных осложнений оперировано 22 пациента (16,3%) с летальностью у 5 (3,7%). Летальность составили пациенты после наружного дренирования (4) и резекции ПЖ (1) на фоне гнойных осложнений ХП. После ППЕС повторно оперировано 2 пациента по поводу недостаточности швов петли тонкой кишки, ведущей к панкреатоеюностоме (1) и гемоперитонеума (1) с благоприятным исходом.

Заключение. Эффективность хирургического лечения пациентов, оперированных по поводу рецидивирующего ХП, зависит от своевременности и адекватности устранения внутрипротоковой гипертензии. Наружное дренирование в спектре операций при осложнённых кистах ПЖ доминирует, являясь паллиативным, начальным этапом многоэтапного хирургического лечения. В ряде случаев при достаточной индурации паренхимы ПЖ, несмотря на осложнения кист, ППЕС выполнима с минимальным процентом осложнений. Осложнённое течение ХП не должно являться противопоказанием к ППЕС, которое может избавить пациентов от многоэтапности хирургического лечения и улучшить показатели лечения нозологии в целом.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИХ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Рахимов Б.М., Кривов А.И., Галкин И.В.,
Баранов В.Р., Калугин А.А.

МУЗ ГБ № 5, г.о. Тольятти, Россия

Введение. Постнекротические кисты поджелудочной железы наиболее частое осложнение острых и хронических панкреатитов и составляет примерно 75% от всех кистозных поражений поджелудочной железы. Многие вопросы хирургического лечения постнекротических кист остаются дискутабельными.

Цель исследования. Улучшение результатов лечения постнекротических кист путём дифференцированного подхода к дренирующим операциям.

Материалы и методы. За последние 10 лет под нашим наблюдением находились 89 больных с ложными постнекротическими кистами поджелудочной железы. Преобладали мужчины – 85 человек, женщин было – 4. Возраст больных колебался от 21 до 76 лет. В анамнезе у всех больных были приступы острого панкреатита за последние 8 – 12 месяцев. 9 человек ранее были оперированы по поводу острого панкреатита. Размер кист по данным УЗИ и СКТ колебался от 5 до 62 см в диаметре. Нагноившиеся псевдокисты были у 8 больных. Уровень амилазы в аспирате из кисты колебался от 1020 до 32000 ЕД. У 4 больных была механическая желтуха с уровнем билирубина до 300 мкмоль/л. У 2 больных рентгенологически определялся декомпенсированный стеноз выходного отдела желудка. После проведённого консервативного лечения кисты резорбировались у 55 больных. Оперированы 34 пациента из них 32 мужчин и 2 женщины. Произведены следующие оперативные вмешательства: наружное дренирование - 5 больных: у 3 открытая операция, у двоих лапароскопически ассистированная. У одного больного произвели дистальную резекцию поджелудочной железы с кистой. Произвели гепатикоеюно- цистоеюностомию на выключенной по Ру петле одному пациенту, 1-цистодуодено- и 4 цистогастростомии оставшимся 21 пациенту сделали операцию цистоеюностомии на выключенной по Ру петле тонкой кишки.

Результаты. Выписаны с выздоровлением 83 больных, 55 после консервативной терапии и 28 после различного рода дренирующих операции. Осложнения наблюдались у 6 больных: нагноений операционной раны – 5, абсцесс брюшной полости – 1.Умерли 6 пациентов: 2 – после наружного дренирования нагноившейся кисты от полиорганной недостаточности, 1 – от несостоятельности цистоеюностомии и распространённого перитонита, 1 – от обширного инфаркта миокарда, 2 – от тромбоэмболии лёгочной артерии. Из 28 выписанных оперированных больных 12 прослежены в течение 24 месяцев. За время наблюдения 1 больной продолжает злоупотреблять алкоголем, дважды поступал по экстренным показаниям с обострением хронического панкреатита. По данным УЗИ и СКТ признаков рецидива кисты нет, однако беспокоят боли в эпигастрии. Один больной оперирован повторно с клиникой рецидива, на операции выявлено, что образование, принимаемое за кисту, оказалось организовавшейся гематомой объёмом 150 мл. Произведено наружное дренирование с выздоровлением.

Заключение. Цистоеюностомия на выключенной по Ру петле тонкой кишки является простым эффективным способом внутреннего дренирования в показанных случаях. Выбор технического исполнения операции зависит от оснащения отделения современным эндоскопическим оборудованием, наличием обученного персонала.

АНАЛИЗ ВАРИАНТОВ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАНКРЕАТОГЕННОГО АСЦИТА

Ращинский С.М.1,2, Третьяк С.И.1,
Ращинская Н.Т.2, Авдевич Д.А.2
1. Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск, Беларусь.

2. Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, г. Минск, Беларусь

Цель исследования. Панкреатогенный асцит (ПА) редкое и малоизученное осложнение хронического панкреатита (ХП). Существуют сложности в дифференциальной диагностике и определении тактики хирургического лечения ПА. Это сообщение касается принципов диагностики и результатов лечения ПА у пациентов, страдающих ХП.

Материалы и методы. В период с 2002 г. по 2009 г. на базе отделения хирургической гепатологии находилось на лечении 23 пациента с ПА на фоне ХП. Все больные были распределены на две группы. У 11 больных первой группы была произведена видеолапароскопия с наружным дренированием ПА. Внедрение в клиническую практику СКТ ОБП с внутривенным болюсным усилением «Омнипаком-300» позволило определить причину ПА, как дефект главного панкреатического протока (ГПП) с формированием внутренней панкреатической фистулы (ВПФ). Во вторую группу вошли 12 пациентов, которым произведена лапаротомия с последующим выполнением различных видов внутренних дренирующих операций. В эту группу вошли трое больных из первой группы, у которых ПА рецидивировал после удаления дренажей. Оценка результатов лечения в обеих группах проведена с использованием русифицированной версии опросника оценки качества жизни SF-36 v.2тм.

Результаты. В первую группу вошли 11 пациентов, которым с целью уточнения причины асцита (ХП или цирроз печени) было произведено видеолапароскопическое оперативное вмешательство с наружным дренированием ПА, что в последующем приводило к образованию длительно существующих (3-8 месяцев) наружных панкреатических свищей, требовавших повторных госпитализаций в стационар. В двух случаях, закончившихся летальным исходом, возникло аррозивное кровотечение, потребовавшее проведения лапаротомии с прошиванием кровоточащих сосудов зоны поражения поджелудочной железы (ПЖ). У 5 пациентов второй группы были произведены внутренние дренирующие операции в виде локальной передней неанатомической резекции головки ПЖ вместе с ВПФ (вариант операции Фрея). Другими вариантами оперативных вмешательств в этой группе были цистогастростомия у 1 больной (локализация ВПФ в области тела ПЖ), а в шести случаях (локализация ВПФ на границе тела и хвоста ПЖ) была выполнена цистоеюностомия на петле по Ру. Некрсеквестрэктомия с панкреатодигестивными анастомозами позволила избежать прогрессирования гнойно-септических осложнений и сократить сроки временной нетрудоспособности пациентов, страдавших ХП с ПА. При сравнении качества жизни, после оперативного лечения получены лучшие результаты в группе с внутренними дренирующими операциями по сравнению с наружными дренирующими операциями.

Заключение. Изолированное применение видеолапароскопии с последующим наружным дренированием ПА у пациентов, страдающих ХП нецелесообразно, так как приводит к развитию новых осложнений (кровотечение, инфицирование), которые могут послужить причиной летального исхода. С целью более точной топической диагностики причины ПА у больных с ХП целесообразно применение СКТ с внутривенным болюсным усилением «Омнипаком-300» по стандартной методике, которое позволяет уточнить зону разрушения ГПП в ПЖ. Сочетание некрсеквестрэктомии зоны НП с последующим наложением панкреатодигестивных анастомозов, характер которых определяется зоной некроза ткани ПЖ, является адекватным оперативным вмешательством, позволяющим купировать ПА, сократить сроки временной нетрудоспособности и улучшить показатели качества жизни у пациентов, страдающих НП.

ОСТРЫЕ ПЕРИПАНКРЕАТИЧЕСКИЕ ПСЕВДОКИСТЫ – ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СРОКОВ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Ращинский С.М.1,2, Третьяк С.И.1,

Баранов Е.В.1, Глинник А. А.1, Ращинская Н.Т.2
1. Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск, Беларусь

2. Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, г. Минск, Беларусь

Цель исследования. Псевдокистой в патоморфологическом понимании процесса является любое панкреатическое скопление жидкости (ПСЖ), существующее более 4-6 недель и имеющее фиброзную оболочку без эпителиальной выстилки. Формирование интрапанкреатических и перипанкреатических кист после эпизода перенесённого панкреатита по данным литературы отмечается у 20- 60% пациентов, что и определяет актуальность совершенствования тактических подходов хирургического лечения, которые в большинстве случаев ограничивается выжидательной тактикой.

Материалы и методы. В период с 2004 -2009 гг. на базе отделения хирургической гепатологии было оперировано 58 пациентов, у которых были верифицированы ПСЖ в различные сроки с момента проявления острого или обострения хронического панкреатита. Проанализированы результаты лечения 39 больных, которым выполнялись дренирующие операции под контролем ультразвукового исследования (УЗИ) и 19 пациентов, у которых после секвестрнекрэктомии выполнены различные виды внутренних дренирующих операций (цистогастростомия в 8 случаях и цистоеюностомия – у 11 пациентов).

Результаты. В первой группе, состоящей из 39 больных, размеры очагов некроза с наличием жидкостного компонента и секвестров были более 6 см, имели место симптомы некупирующейся полиорганной дисфункции (ПД). Однако сроки появления ПСЖ были менее 4-6 недель, и результаты исследований показывали отсутствие чётко сформированной грануляционной капсулы. В связи, с чем всем пациентам было выполнено наружное дренирование под контролем УЗИ. Эффективность этого вмешательства оценивалась по степени компенсации ПД в течение последующих 3 дней. У 8 пациентов потребовалось дополнительное дренирование ПСЖ под контролем УЗИ. В отдалённом периоде у 51% больных сформировались наружные панкреатические свищи, которые в различной мере влияли на качество жизни пациентов в этой группе исследования.

Основным отличительным признаком во второй группе было присутствие фиброзной оболочки, ограничивающей ПСЖ в срок заболевания, превышающий 6 недель. У 8 больных ПСЖ располагалось в зоне перешейка и проксимальной трети ПЖ, сальниковой сумке. У всех пациентов, несмотря на проводимое лечение, сохранялся болевой синдром, и были признаки кальцификации и фиброза ткани ПЖ. В этой группе больных после выполнения некрсеквестрэктомии из полости НП было произведено наложение цистогастроанастомоза (ЦГА). У 11 пациентов очаг НП располагался в проекции дистальной части тела либо хвоста ПЖ и прилежащих к ним отделам перипанкреатической клетчатки. В связи с зоной локализации ПСЖ, после выполнения некрсеквестрэктомии было произведено наложение цистоэнтероанастомоза (ЦЭА) на петле по Ру. У всех наступило стойкое купирование болевого синдрома и улучшение показателей качества жизни.

Заключение. Наружное дренирование под контролем УЗИ целесообразно применять у пациентов с ПСЖ в сроки до 4-6 недель при наличии признаков ПД, что улучшает прогноз течения заболевания. При наличии ПСЖ с фиброзной оболочкой целесообразно выполнение некрсеквестрэктомии с последующим ЦГА или ЦЭА - вариант, выполнения которой зависит от зоны локализации ПСЖ.

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ПАПИЛЛОСФИНКТЕРОТОМИЯ НА ЭТАПАХ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ КИСТОЗНЫХ ФОРМ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

Резник П.В., Овсянкин А.В., Афанасьев В.Н.,
Москалев А.П., Афанасьев Д.В., Герасимов С.А.

Кафедра общей хирургии с курсом ФПК и ППС Смоленской государственной медицинской академии, г. Смоленск, Россия

Цель исследования. Изучение эффективности эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) в сочетании с другими методами хирургического лечения больных хроническим кистозным панкреатитом (ХКП).

Материалы и методы. Проведён анализ результатов обследования и лечения 64 больных ХКП. Для уточнения причин развития рецидивов и осложнений панкреатита использовали фиброгастродуоденоскопию, ультразвуковое исследование, компьютерную томографию, эндоскопическую ретроградную холангиопанкреатографию, фистулографию, транскутанную цистографию под контролем УЗИ.

Обследование показало, что наряду с экзогенными (нарушение диеты, приём алкоголя) факторами обострений ХКП у больных были выявлены внутренние причины рецидивов заболевания, требовавшие хирургического лечения. У 16 больных диагностирован папиллостеноз, стриктуры главного панкреатического протока (ГПП) установлены у 38 больных, у 10 пациентов причины рецидива заболевания были обусловлены экзогенными факторами.

Выполнение (ЭПСТ) с целью улучшения дренажной функции ГПП и предупреждения осложнений ХКП проведено 38 больным. Из них у 26 больных выполнены радикальные хирургические вмешательства, в виде изолированной цистэктомии плазменным скальпелем. Особенностью планового хирургического лечения у 12 пациентов явилась стриктуры ГПП на большом протяжении. Указанная патология потребовала прямого хирургического вмешательства на ПЖ, которое заключалось в выполнении операции продольной панкреатоеюностомии. При этом у 5 из них указанная операция сочеталась с постановкой стента для дополнительного дренирования проксимального отдела ГПП.

У остальных 16 пациентов с установленным папиллостенозом и малыми размерами панкреатических кист (5 см в диаметре), хирургическое вмешательство ограничилось ЭПСТ в сочетании пункционно-аспирационным методом под контролем УЗИ. У 10 пациентов проводилось консервативная терапия обострений ХКП.

Результаты. Оценка отдалённых результатов на протяжении 3 лет показала, что из 38 оперированных пациентов у 32 рецидивов панкреатита не отмечалось. У 4 больных частота приступов заболевания сократилась в два раза. У 2 пациентов сохранялся болевой синдром. Из 16 больных с папиллостенозом наличие панкреатических кист без признаков обострения панкреатита наблюдалось у 4 больных. Полная регрессия кист выявлена у 12 пациентов ХКП. Из 10 пациентов, которым проводилась консервативная терапия, у 6 выявлено увеличение размеров кисты, что потребовало проведения оперативного лечения. У 4 пациентов выполнены операции внутреннего дренирования, а у 2 больных плазменная цистэктомия.

Заключение. Таким образом, анатомически обусловленные причины рецидивирования хронического кистозного панкреатита являются показанием к выполнению ЭПСТ и ЭВТ и определяют выбор хирургического метода лечения у больных ХКП. При осложнённом течении ХКП выполнение эндоскопических вмешательств носит превентивный характер, направленный на устранение прогрессирования самих осложнений, путём ликвидации дуктальной панкреатической обструкции.

ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ КРОВОТЕЧЕНИЙ ПРИ ПСЕВДОКИСТАХ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Русин В.И., Болдижар А.А., Мартяшов А.В.

Ужгородский национальный университет,

г. Ужгород, Украина

Цель исследования. Исследование результатов тактики и технических приёмов остановки кровотечений в просвет кист поджелудочной железы и желудочно-кишечного тракта (ЖКТ).

Материалы и методы. Среди 300 пациентов с псевдокистами (ПК) поджелудочной железы, которые находились на лечении в хирургической клинике ЗОКБ им. Андрея Новака, г. Ужгород, у 15 больных ПК осложнялась кровотечением.

При этом в просвет не нагноенной ПК кровотечение наблюдалось у шести, в просвет нагноенной ПК – у трёх и в просвет верхних отделов ЖКТ ещё у 6 пациентов, из них в просвет желудка у четырёх, в просвет 12-палой кишки у двух.

Ангиографические исследования выполнены у всех 15 больных.

При этом у двух больных с ПК осложнёнными кровотечением в просвет верхних отделов ЖКТ диагностирована псевдоаневризма селезёночной артерии, а ещё у двух пациентов – псевдоаневризма панкреатодуоденальной артерии. Нами выполнена эмболизация псевдоаневризм баллоном, что отделяется.

У семи больных с кровотечением из эрозированной селезёночной артерии в случае признаков экстравазации контрастного вещества выполнена эмболизация селезёночной артерии у пяти больных жидким "Емболином", у двух пациентов – с отделяемым баллоном. У трёх больных с нагноенными псевдокистами и кровотечением в просвет последней выполнено лапаротомное двойное дренирование ПК с прошиванием эрозированного сосуда. У одного пациента с кровотечением в просвет ПК выполнена экстренная панкреатодуоденальная резекция в модификации клиники.

Результаты. Во всех случаях не зависимо от способа остановки удалось остановить кровотечение, при летальности 6,7%.

Заключение. Основным методом лечения кровотечения из ПК поджелудочной железы является открытое лапаротомное вмешательство, альтернативой которому становятся рентгенэндоваскулярные способы остановки кровотечений.

К ОЦЕНКЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЁННЫХ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Рыбачков В.В., Уткин А.К., Аленкин А.Г., Быков А.С.

ЯГМА, г. Ярославль, Россия

Цель исследования. Оценка результатов лечения осложнённых псевдокист поджелудочной железы.

Материалы и методы. По нашим данным частота кист поджелудочной железы как результат перенесённого острого панкреатита составляет 28,4%. Мы располагаем опытом лечения 243 кист поджелудочной железы у больных в возрасте от 17 до 72 лет. Среди больных преобладали мужчины (62,5%). Оперативное вмешательство выполнено у 114 больных. Показанием к операции явилось прогрессирующее течение кисты. Абсцедирование псевдокисты имело место у 53 больных (47,2%), перфорация в брюшную полость – у 11 (9,4%), кровотечение – в 5 случаях (4,4%), нарастание желтухи – у 5 больных (4,8%), дуоденальная непроходимость – в 6 случаях (5,4%), цистоплевральный свищ – 4 больных (35%). У 30 больных оперативное вмешательство предпринято в связи с увеличением кисты и усилением болевого синдрома.

Результаты. При срочных и экстренных операциях выполнялось наружное дренирование кисты (68 больных), цистоеюноанастомозы различной модификации выполнены у 20 больных, дистальная резекция поджелудочной железы со спленэктомией – в 11 случаях, у 5 больных панкреатодуоденальная резекция. Послеоперационная летальность составила 10,5%.

Особо следует отметить профузное кровотечение из полости кист в сочетании с её перфорацией в брюшную полость. Мы располагаем двумя подобными наблюдениями с благоприятными исходами. В обоих случаях отмечалось профузное кровотечение из селезёночной артерии. Кровотечение было остановлено перевязкой артерии. В дальнейшем пришлось выполнить гемиколэктомию слева с последующим восстановлением кишечной трубки. В настоящее время оба больных работают по специальности. В остальных случаях лечение кист осуществлялось пункционными санациями. Считаем, что показанием для подобной манипуляции является диаметр полости более 5 см.

При несформированных кистах многократная пункционная санация позволяет избежать развития осложнений и почти в половине случаев добиться их исчезновения. В более поздние сроки эффективность пункционной санации в виде значительного уменьшения кисты отмечена в 32% случаев. В этой группе оперативное вмешательство выполнено только у 9 больных (цистоеюноанастомозы) с одним летальным исходом в связи с развитием жирового панкреонекроза.

При прогнозировании течения несформированных кист большое значение имеет определение степени её активности. Предварительные исследования показали, что такими критериями могут являться степень микробной обсеменённости содержимого кисты, а также повышение в полости кисты концентрации токсических соединений промежуточного метаболизма и провоспалительных цитокинов. В этих случаях возможность прогрессирования деструктивных процессов в полости кисты весьма велика. При наличии такой ситуации активизация хирургической тактики оправдана.

Заключение. Таким образом, при осложнённых псевдокистах поджелудочной железы необходим дифференцированный подход с учётом активности их течения и разновидности уже возникших осложнений.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И ИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Самарцев В.А., Сандаков П.Я., Новикова Н.В.,

Минеев Д.А., Осокин А.С.,

Байдин А.Ю., Маклакова С.В.

ГОУ ВПО «ПГМА имени ак. Е.А. Вагнера Росздрава», МУЗ ГКБ №4, г. Пермь, Россия

Введение. Широкое внедрение в клиническую практику методов медицинской визуализации, совершенствование миниинвазивных технологий открыло новые горизонты в лечении псевдокист поджелудочной железы (ПЖ). Многообразие хирургической тактики, рецидивы заболевания, тяжёлые послеоперационные осложнения делают лечение кист ПЖ актуальной медицинской, социальной и экономической проблемой.

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения кист ПЖ за счёт выбора оптимальной хирургической тактики.

Материалы и методы. Нами оперированы 72 пациента с кистами ПЖ. Средний возраст больных составил 48 ± 4,6 лет. По экстренным показаниям оперировано 24 (33,3%), в отсроченном порядке 13 (18,1%), в плановом порядке 35 (48,6%) пациентов. Постнекротические кисты выявлены у 61 (85,3%), посттравматические – у 11 (14,7%) человек. Наиболее информативными методами обследования являлись УЗИ, КТ, МРТ, РГПХ, эндоскопическая ультразвуковая сонография. Из них у 28 (38,5%) кисты были расположены интрапанкреатически. У 52 (72,5%) больных ранее были выполнены различные открытые и миниинвазивные операции на ПЖ. Множественные кисты ПЖ по данным комплексного обследования диагностированы у (28,4%) пациентов. По поводу осложнений кист ПЖ оперировано 15 (20,8%) человек: из них нагноение кисты было у 9 (12,5%), кровотечение в полость кисты у 2 (3%), перфорация в брюшную полость у 4 (5,6%)больных.

Результаты. Различные варианты внутреннего дренирования кист ПЖ произведены у - 48 (66,7%); корпорокаудальные резекции ПЖ у 9 (12,5%), у 7 (9,7%) выполнялись чрескожные пункции под контролем УЗИ с последующим дренированием, у 8 (11,1%) – проекционная минилапаротомия под контролем УЗИ с наружным дренированием кисты. При открытых операциях интраоперационная ревизия гепатопанкреатодуоденальной зоны являлась определяющим и завершающим этапом при выборе метода оперативного лечения кист ПЖ.

Послеоперационные осложнения развились у 12 (16,7%) человек, послеоперационная летальность составила 3% - умерло двое больных.

Заключение. Оптимальным методом хирургического лечения псевдокист поджелудочной железы является цистоеюноанастомоз на выключенной по Ру петле. Радикальным методом хирургического лечения кистозных образований дистального отдела ПЖ является корпорокаудальная резекция ПЖ с сохранением селезёнки.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И ИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Сандаков П.Я., Самарцев В.А.,
Минеев Д.А., Осокин А.С.

ГОУ ВПО «ПГМА имени ак. Е.А. Вагнера Росздрава», МУЗ ГКБ №4, г. Пермь, Россия

Введение. В структуре всех острых заболеваний органов брюшной полости острый панкреатит (ОП) составляет 10-13%. Частота деструктивного панкреатита, который сопровождается наиболее высоким уровнем летальности, достигает 20-30%. Данное обстоятельство заставляет внедрять в практику новые методы диагностики и лечения, одним из которых является метод чрескожных вмешательств под контролем УЗИ. Однако об оценке эффективности данного метода в публикации до сих имеются разноречивые данные отражающие результаты ретроспективных исследований, поэтому нет чётких показаний и противопоказаний к их проведению

Цель исследования. Провести анализ эффективности применения миниинвазивных вмешательств под контролем УЗИ у больных деструктивным панкреатитом.

Материалы и методы. Изучены результаты выполнения чрескожных миниинвазивных вмешательств под контролем УЗИ у 23 больных панкреонекрозом с жидкостными парапанкреатическими образованиями. Из них 8 (34,8%) пациентам выполнялись перкутанные пункции, 7 (30,4%) – перкутанные дренирования, 8 (34,8%) – проекционная минилапаротомия и дренирование острых жидкостных парапанкреатических скоплений под контролем УЗИ. Эффективность методик оценивали по клинико-лабораторным данным и размерам жидкостного образования полученных при динамическом ультразвуковом исследовании.

Результаты. Пункции парапанкреатических жидкостных скоплений в среднем выполняли на 10-12-е сутки после начала заболевания, одномоментно удалялось до 450 мл (242±98 мл) содержимого. Только у одного больного после выполнения процедуры не потребовалось дополнительных вмешательств, у остальных отмечали рецидив жидкостного скопления, что потребовало в последующем выполнения повторных оперативных пособий. После крупнокалиберного от 12 -24 Fr перкутанного дренирования, клиническое улучшение выявлено у 3 (42,8%) больных. Оно характеризовалось купированием воспалительно-деструктивного процесса с прекращением отделяемого по дренажу у 2 пациентов и формированием панкреатической фистулы у 1 больного. У 4 (57,2%) пациентам пришлось выполнить полостные вмешательства ввиду прогрессирования воспалительно-деструктивного процесса. У 7 (87,5%) пациентов после выполнения проекционной минилапаротомии под контролем УЗИ отмечено клиническое выздоровление, у 2 из них сформировался панкреатический свищ, с которым они были выписаны из стационара. Лишь у одного пациента потребовалось повторное оперативное вмешательство. Анализ тяжести состояния пациентов, с благоприятным течением послеоперационного периода после дренирующих операций, выявил, что у большинства из них значения баллов по шкале эхопризнаков и шкале Balthazar – Ranson соответствовало объёму некроза поджелудочной железы менее 50%.

Заключение. Пункционное лечение острых жидкостных парапанкреатических скоплений должно использоваться с диагностической целью и являться этапным методом миниинвазивного хирургического лечения. Чрескожное крупнокалиберное дренирование жидкостных образований под контролем УЗИ эффективно у половины пациентов с объёмом некроза железы до 50%. При тяжёлых формах панкреонекроза с субтотальным и тотальным объёмом поражения ПЖ и секвестрацией жидкости в сальниковой сумке показано выполнение проекционной минилапаротомии под контролем ультразвуковой навигации с адекватным наружным дренированием.

ТАКТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И ИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Ситников В.А., Стяжкина С.Н.,
Коробейников В.И., Никулин В.А., Леднева А.В.,
Белослудцева Г.П., Целоусов А.А.

ГОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия», г. Ижевск, Россия

Введение. Хирургическое лечение псевдокист поджелудочной железы (ПКПЖ) остаётся нерешённой проблемой панкреатологии.

Цель исследования. Оценка результатов тактических подходов к лечению постнекротических ПКПЖ с определением оптимальных сроков и наиболее рациональных способов лечения ПКПЖ.

Материалы и методы. Всего проанализировано 40 наблюдений ПКПЖ. Возраст больных колебался от 34 до 83 лет, женщин было 15, мужчин – 24. У 7 больных псевдокиста локализовалась в области головки поджелудочной железы, у 13 – в области хвоста и у 20 больных в области тела и хвоста pancreas. Размеры псевдокист были от 5 до 30 см, у трёх больных кисты были двухкамерные в области тела и хвоста поджелудочной железы. Длительность формирования ПКПЖ варьировала от 4 недель до 13 месяцев. Течение ПКПЖ на фоне продолжающегося панкреатита (4 недели) у двух больных осложнилось кровотечением, у трёх - нагноением кисты и прорывом гнойно-некротического содержимого в брюшную полость, у двух – образованием желудочного и тонкокишечного свища, у одного – клиникой высокой дуоденальной непроходимости. Все эти осложнения потребовали неотложной лапаротомии с устранением возникшего осложнения, дренированием малой сальниковой сумки и брюшной полости. У 11 больных в ранних стадиях формирования ПКПЖ выполнили пункцию и дренирование псевдокисты под контролем УЗИ. Показанием к этим малоинвазивным вмешательствам служили прогрессирующий оментобурсит с угрозой инфицирования и распространённого парапанкреатита. Содержимое пунктата проверяли на уровень амилазы, бакфлору. Хирургическое лечение псевдокист путём эндоскопической гастро- или дуоденоцистостомии провели у 5 больных (длительность псевдокист до 4 месяцев). Подобные операции путём лапаротомии проводили у 16 больных с длительностью формирования ПКПЖ от 4 до 13 месяцев и размерами кисты более 6 см. После операций умерло 2 больных от гнойно-септических осложнений и полиорганной недостаточности.

Заключение. Анализ результатов лечения показал, что наиболее эффективной ранней мерой профилактики осложнений и лечения ПКПЖ постнекротического характера является чрескожная пункция и дренирование под контролем УЗИ в сроки до 4 недель. При сформировавшейся ПКПЖ с длительностью более 4 месяцев и размерами более 6 см возможна эндоскопическая гастроцистостомия. Образование гастроцистоанастомоза или дуоденоцистоанастомоза лапаротомным доступом предпочтительнее и безопаснее эндоскопического.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СПОСОБОВ ЛЕЧЕНИЯ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Совцов С. А., Подшивалов В.Ю.

УГМАДО, г. Челябинск, Россия

Нами изучены результаты диагностики и лечения 27 больных с кистами поджелудочной железы, лечившихся в хирургической клинике УГМАДО на базе МУЗ ГКБ № 3 г. Челябинска в период с 2005 по 2009 годы.

Все пациенты были разделены на 2 группы. В основную группу (n = 17) вошли пациенты, при лечении которых использовались малоинвазивные методики, такие как фиброэндоскопическое трансмуральное дренирование, дренирование кисты под контролем УЗИ, а также лапароскопическое дренирование. Сравниваемую группу (n = 10) составили больные, которым ликвидация кисты выполнялась с использованием традиционных хирургических методик.

Среди больных основной группы было проведено 9 фиброэндоскопических цистогастростомий и 1 цистодуоденостомия. Операции в 7 случаях выполнялись под местной анестезией в условиях гастроскопического кабинета и в 3-х под общим наркозом в условиях операционной. В 2-х наблюдениях киста была пунктирована под контролем УЗИ с применением местной анестезии раствором лидокаина. В 5 случаях больным проводилось лапароскопическое дренирование.

Хирургические операции через лапаротомный доступ, использованные в лечении больных группы сравнения, применялись, в основном, до внедрения в практику малоинвазивных методов лечения.

Из 17 пациентов основной группы осложнения наблюдались у 3 больных (17,7%). Из 10 больных, которым было проведено оперативное лечение, осложнения наблюдались у 4-х, что составило 40% наблюдений. Основную долю из них составили осложнения гнойно-воспалительного характера (в 2 случаях формирование инфильтратов, в 1 – поддиафрагмального абсцесса), в 1 случае, из-за отсутствия эффекта от предыдущей операции, была проведена релапаротомия с повторным дренированием кисты.

Послеоперационный койко-день у больных основной группы составлял 6,2 ± 1 в случае фиброэндоскопического дренирования. Больший (26 ± 8) койко-день у пациентов, которым было проведено дренирование под контролем УЗИ, связан с общим исходно тяжёлым состоянием больных, а не с тяжестью перенесённого вмешательства. Послеоперационный койко-день для больных, перенёсших лапароскопическое дренирование, колебался в пределах от 11 до 53 дней и составил в среднем 25,2 ± 16,2. Наибольший койко-день отмечался в случае операций на нагноившихся кистах.

Наибольший койко-день среди больных сравниваемой группы отмечался у пациентов, перенёсших наружное дренирование (29,4 ± 6,5), что можно связать как с инвазивностью самой операции, так и с наличием гнойно-воспалительных осложнений, на фоне которых проводилось оперативное лечение. Послеоперационный койко-день для больных, перенёсших цистоэнтеростомию, составил в среднем 14,8 ± 6.

Таким образом, из полученных данных можно сделать следующие выводы:

1. количество осложнений при применении малоинвазивных методик ниже, чем при использовании традиционного хирургического лечения

2. методика фиброэндоскопического дренирования легче переносится пациентами из-за меньшего, по сравнению с хирургическим лечением, объёма повреждаемых тканей, что приводит к сокращению срока пребывания больного в стационаре

3. малоинвазивные методики, использованные в основной группе больных, технически проще выполнимы и часть из них может проводиться под местной анестезией (фиброэндоскопическое трансмуральное дренирование, дренирование кисты под контролем УЗИ), что также снижает риск операции и сокращает сроки выздоровления больных

ОПЕРАТИВНАЯ ТАКТИКА ПРИ ОСЛОЖНЁННЫХ ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИХ КИСТАХ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Старосек В.Н., Гринческу А.Е., Бутырский А.Г.

Крымский государственный медицинский университет, г. Симферополь, Украина

Нами рассматривались осложнения, связанные непосредственно с самой кистой (нагноение, кровотечение, перфорация). Ряд авторов к осложнениям кист относят и осложнения, возникшие в других органах – механическую желтуху, портальную гипертензию, сдавление органов ЖКТ, реактивный плеврит и др. Считаем, что этот вид осложнений характерен не только для кист поджелудочной железы, но и для панкреатических инфильтратов, гнойно-некротических осложнений, и должен рассматриваться как отдельный вид окклюзионных постнекротических осложнений.

Располагаем опытом лечения 193 больных с осложнёнными постнекротическими кистами поджелудочной железы, у которых отмечено 209 осложнений: нагноение (104), кровотечение в просвет кисты (32), перфорация (73). У 36 больных отмечены сочетанные осложнения: нагноение + перфорация в брюшную полость (17), кровотечение в кисту + перфорация и гемоперитонеум (10), кровотечение в кисту + перфорация в просвет ЖКТ (7). Заметим, что у 2 больных после перфорации кисты в просвет ЖКТ произошло самоизлечение.

Осложнения кист возникают, по нашим данным, через 6-8 месяцев после появления первых клинических симптомов.

Лечение нагноившихся кист – оперативное, наиболее оптимальным вмешательством является наружное дренирование полости кисты (73) или марсупиализация (31), показаниями к последней служат неудалимые секвестры и большие (объёмом более 500 куб. см.) кисты неправильной формы. Послеоперационная летальность составила 9,6%.

При кровотечении в кисту производились прошивание сосуда на протяжении (21) или корпорокаудальная резекция железы (3), или марсупиализация полости кисты (8). Летальность при этом виде осложнений составила 15,6%.

Общепризнанной методикой лечения перфорации кисты в брюшную полость является наружное дренирование кисты и брюшной полости. Перфорации постнекротических кист сопровождаются самой высокой летальностью, из 73 больных умерло 16 (21,9%).

Накопленный нами опыт позволяет сделать следующие заключения:

1) осложнения постнекротических кист поджелудочной железы возникают преимущественно после полугода с момента образования;

2) оперативное лечение целесообразно с момента выявления кисты при её объёме более 200 куб. см.;

3) характер и объём хирургического вмешательства при наличии осложнений постнекротической кисты зависят от вида осложнения, степени «зрелости» кисты: при нагноении или перфорации кисты наиболее приемлемо наружное дренирование, при кровотечении в полость кисты – прошивание сосуда на протяжении или резекция железы с кистой.

ЛОЖНЫЕ АНЕВРИЗМЫ ВИСЦЕРАЛЬНЫХ СОСУДОВ: ВОЗМОЖНОСТИ ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ

Степанова Ю.А., Цыганков В.Н., Козлов И.А.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России», г. Москва, Россия

Цель исследования. Оценить возможности лучевых методов диагностики и лечения ложных аневризм (ЛА) висцеральных сосудов.

Материалы и методы. За период с 1995 по 2010 годы в Институте хирургии проходили обследование и лечение 22 пациента с ЛА висцеральных сосудов в возрасте от 34 до 74 лет (средний возраст – 50,1±3,28 лет). В исследование вошли 15 (68,2%) мужчин и 7 (31,8%) женщин. В дооперационном периоде все пациенты проходили обследование в объёме: ультразвуковое исследование, компьютерная томография с контрастным усилением, в 31,8% выполняли магнитно-резонансную томографию. Ангиографические исследования выполнили в 59,1% случаев. Результаты ангиографии и интраоперационные данные верифицировали ЛА.

Результаты. На основании данных комплексной лучевой диагностики у пациентов был диагностирован хронический панкреатит с постнекротической кистой и сформировавшейся в её полости ложной аневризмой прилежащего магистрального висцерального сосуда, образовавшейся в результате аррозии сосуда, прилежащего к стенке кисты, с заполнением её полости кровью. Диаметр постнекротической кисты составил от 73,0 до 143,0 мм. Размер полости ЛА варьировался в пределах от 20,0х16,0 мм до 44,6х52,0 мм. Во всех случаях в полости постнекротической кисты определялись циркулярно расположенные тромботические массы толщиной от 4,0 мм до 27,7 мм. Размер дефекта сосуда составлял от 4,9 до 7,1 мм. Источники аневризм (суммарное число артерий - 25, так как в 3 случаях имелось по два источника ЛА): селезёночная артерия – 12 (52,0%), общая печёночная артерия – 2 (8,0%), желудочно-двенадцатиперстная артерия – 5 (20,0%), поджелудочно-двенадцатиперстная артерия – 2 (8,0%), левая желудочная – 1 (4,0%), желудочно-сальниковая артерия – 1 (4,0%), тощекишечная – 1 (4,0%). По результатам предоперационного обследования, с учётом клинических данных о состоянии паренхимы поджелудочной железы и состоянии органов желудочно-кишечного тракта, выбрана следующая тактика лечения пациентов:

- эндоваскулярная окклюзия полости аневризмы - в 4 (18,2%) наблюдениях;

- в качестве I-го этапа лечения выполнено эндоваскулярное вмешательство (окклюзия полости артерии, ствола артерии на проксимальном участке, эндопротезирование), II этап – открытое оперативное вмешательство - в 6 (27,3%) наблюдениях;

- изогнутость ствола артерии не позволила выполнить эндоваскулярное вмешательство, вследствие чего была произведена открытая операция – в 1 (4,5%) случае;

- ангиографическое исследование носило диагностический характер, так как при проведении консервативной терапии по данным УЗ-мониторирования в динамике было отмечено постепенное «закрытие» полости аневризмы, подтвердившееся и при ангиографии - в 3 (13,6%) случаях;

- при выраженном болевом синдроме и/или угрозе разрыва кисты – выполнялось экстренное открытое оперативное вмешательство - в 8 (36,4%) наблюдениях.

При выполнении открытого оперативного вмешательства в 2 (9,1%) случаях было проведено интраоперационное УЗИ, данные которого позволили чётко определить локализацию ЛА селезёночной артерии, входящей в воспалительный инфильтрат. В 2 (9,1%) наблюдениях рентгенэндоваскулярное вмешательство как окончательный метод лечения проводили под контролем УЗ-исследования. У 1 пациента с наличием ЛА желудочно-двенадцатиперстной артерии после окклюзии артерии при дуплексном сканировании полость аневризмы незначительно окрашивалась в проекции контралатерального полюса, в связи с чем было проведено дополнительное исследование, выявившее ещё одни источник аррозионного кровотечения, который был устранён.

Результаты проведённого оперативного лечения свидетельствуют о том, что при выполнении в качестве I этапа эндоваскулярной окклюзии заинтересованной в патологическом процессе артерии кровопотеря составила 750,0 мл, в то время как при открытом оперативном вмешательстве без предварительной эмболизации она варьировалась в пределах от 3500 мл до 7000 мл.

Заключение. Таким образом, лучевые методы диагностики позволяют диагностировать ЛА висцеральных артерий, определить её источник и на основании анализа её характеристик выбрать метод эндоваскулярного или открытого оперативного лечения.

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НА ЭТАПАХ ИХ ФОРМИРОВАНИЯ

Тамм Т. И., Даценко Б.М.,

Непомнящий В. В., Аббуд Фаез

ХМАПО, г. Харьков, Украина

Цель исследования. Разработать ультразвуковые критерии ложных кист поджелудочной железы на этапах их формирования.

Материалы и методы. С 1999 по 2009 годы в клинике находились на лечении 224 пациента с псевдокистами поджелудочной железы различной степени зрелости. Визуализацию кист осуществляли методом УЗИ с последующим цитологическим и биохимическим исследованием их содержимого, а также гистоструктуры стенки кисты.

Результаты. По данным УЗИ псевдокисты поджелудочной железы были сгруппированы по общим признакам и разделены на 3 группы. Для первой группы (181) характерными признаками явились неправильная форма кисты, размытые контуры и отсутствие капсулы; для второй (37) – округлая или овальная форма, наличие капсулы толщиной 1-3мм; для третьей (6) округлая форма и капсула толщиной от 4 до 15 мм. Во всех группах в просвете кист могли быть (или нет) включения (секвестры).

В содержимом кист первой группы обнаружено высокое содержание белка и амилазы, форменные элементы крови, а морфологическое исследование прилежащих тканей показало, что стенка кист такого рода представлена незрелой грануляционной тканью.

В содержимом кист второй группы в 15 случаях обнаружено высокое содержание амилазы и белка, как один из признаков сообщения кисты с протоковой системой. В 22 случаях цитологическое и биохимическое исследование было не информативно. Гистоструктура стенки кист такого рода во всех случаях была представлена фибробластами, фиброцитами и разнонаправленными пучками коллагеновых волокон, что является признаками формирующейся соединительной ткани.

В содержимом кист третьей группы (6) обнаружены клетки мезотелия без белка и амилазы. У 2 больных морфологически обнаружена трёхслойная стенка псевдокисты, представленная зрелой соединительной тканью. В 4 случаях гистоструктура стенки кисты соответствовала многокамерной цистаденоме.

Анализ анамнеза заболевания пациентов показал, что сроки перехода кисты из одной стадии созревания в последующую были индивидуальны у каждого больного. Визуализация капсулы ложной кисты на эхограммах возможна при появлении в её структуре плотных соединительнотканных элементов, размер которых позволяет отражать сигнал ультразвука.

Результаты проведённых исследований явились основанием для разделения псевдокист поджелудочной железы на 3 степени зрелости по УЗИ – критериям. Информация о зрелости псевдокист, полученная хирургом до операции, позволяет выбрать адекватные сроки и объём оперативного вмешательства у больных с неосложнёнными кистами поджелудочной железы.

Заключение. 1 Метод УЗИ позволяет определить степень зрелости псевдокист поджелудочной железы на этапах их формирования.

2. УЗИ семиотика псевдокист третьей степени зрелости идентична с многокамерной цистаденоме, что диктует о необходимости их удаления.

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ ПАНКРЕОНЕКРОЗА И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЙ

Тарасенко В.С., Дёмин Д.Б., Басов Ф.В.,
Щетинин Н.А., Корнилов С.А., Бобылев А.А.

Оренбургская государственная медицинская академия, г. Оренбург, Россия

Цель исследования. Разработать лечебно-тактический алгоритм ведения больных деструктивным панкреатитом и его осложнений.

Материалы и методы. Проведён анализ лечения 438 больных острым деструктивным панкреатитом. На первом этапе у 252 больных проводились открытые и полуоткрытые методы лечения с включением у 48 больных пробиотика споробактерин. На втором этапе у 186 больных стартовая терапия предполагала использование лапароскопических и малоинвазивных приёмов с включением в базисную терапию антиоксидантов (аскорбиновая кислота 2000 mg.) и гемокорректоров (перфторан в дозе 6 мл/кг).

Результаты. Включение пробиотика споробактерин, позволило снизить частоту гнойно – воспалительных осложнений на 20,5%.

Из 186 больных, оперировано 155. У 133 больных в качестве стартового метода хирургической агрессии применены малоинвазивные вмешательства. Из них у 112 человек произведены лапароскопические операции (санация, дренирование сальниковой сумки и брюшной полости). У 21 пациента, получавших консервативное лечение, в связи с выявлением при ультрасонографии парапанкреатических жидкостных скоплений, некупирующихся консервативными мероприятиями, выполнено их пункционное дренирование под контролем УЗИ, в том числе у (19,1%) – с признаками инфицирования. У 17 пациентов (80,9%) пункционное вмешательство явилось окончательным методом лечения с полной санацией полостных образований. У одного больного (4,8%) в момент пункции возникло подтекание содержимого кисты в свободную брюшную полость, выполнено её лапароскопическое дренирование с последующей облитерацией жидкостного образования. У двух пациентов (9,5%) в связи с наличием в полости кисты секвестра, поддерживающего, несмотря на проводимое лечение, гнойный процесс, выполнено открытое оперативное вмешательство. Двум пациентам (9,5%) в связи с выявлением сообщения полости кисты с потоковой системой поджелудочной железы в последующем выполнены цистодигестивные соустья (в одном случае произведена эндоскопическая цистогастростомия, в другом - наложен цистоеюноанастомоз). Летальных исходов в данной группе не было.

Средний койко-день у выживших составил 28,7±2,7, в том числе, у пациентов без лапаротомии – 21,7±1,35, у перенёсших лапаротомию – 71,8±9,26. Общая летальность (все больные, перенёсшие лапароскопические вмешательства) составила 9,8%, летальность среди больных с панкреонекрозом – 12,1%, летальность среди больных с тяжёлым ОП – 22%.

Заключение. Низкая летальность у всех пациентов с панкреонекрозом не может не внушать оптимизма и свидетельствует о бесспорной эффективности малоинвазивной хирургии при ограниченных формах панкреатита. Однако «ложкой дёгтя» остаётся тотальный панкреонекроз, с развитием забрюшинной флегмоны. Результаты лечения больных с данным объёмом поражения наименее утешительны. Малоинвазивные технологии при этой форме панкреонекроза в большинстве случаев малоэффективны как окончательный способ хирургического лечения и могут являться лишь первым этапом сложного лечебного процесса.

РАДИКАЛЬНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЛОЖНЫХ АНЕВРИЗМ СОСУДОВ ГЕПАТОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ

Тарасик Л.В., Шорох Г.П., Палеев С.А.,
Седун В.В., Неверов П.С., Козик Ю.П.

Городской центр по лечению больных с желудочно-кишечными кровотечениями УЗ «10-я ГКБ», кафедра неотложной хирургии БелМАПО,

г. Минск, Беларусь

Введение. Прогрессирование воспалительного процесса в ткани поджелудочной железы (ПЖ), интимная анатомическая связь с крупными магистральными сосудами, богатое кровоснабжение в ряде случаев приводят к аррозии, вовлечённой в патологический очаг сосудистой стенки, и развитию ложных аневризм в сосудах гепатопанкреатодуоденальной зоны.

Цель исследования. Показать обоснованность выполнения одномоментных радикальных операций у больных с ложными аневризмами сосудов гепатопанкреатодуоденальной зоны.

Материалы и методы. В Центре по лечению больных с желудочно-кишечными кровотечениями с 2005г. по 2009гг. оперировано 62 пациента с панкреатогенными кровотечениями. У 42 из них на основании клинических данных, результатов инструментальных методов исследования, интраоперационной картины, биопсийного материала диагностированы ложные аневризмы в висцеральном сосудистом бассейне гепатопанкреатодуоденальной зоны. Пациенты в возрасте от 32 до 68 лет, мужчин-36, женщин-6.

Ложная аневризма в бассейне селезёночной артерии диагностирована в 13 случаях, у 27 больных отмечены ложные аневризмы а. gastroduodenalis и её ветвей, и у 2 они исходили из нижней поджелудочно-двенадцатиперстной артерии.

Все пациенты оперированы. Панкреатогенные геморрагии вследствие поражения тела и хвоста ПЖ потребовали выполнения в 13 случаях различных вариантов дистальных резекций ПЖ с ликвидацией аневризм и спленэктомии, дополненных органосохраняющей коррекцией желудка, поперечно-ободочной кишки (11),проксимальной резекцией желудка (2). При обширном деструктивно-дегенеративном процессе в панкреатодуоденальной области с массивным разрушением желудочной стенки или нисходящей ветви двенадцатиперстной кишки, аррозивным кровотечением при формировании ложных аневризм в бассейне а. gastroduodenalis 21 пациенту произведены панкреатодуоденальные резекции (пилоросохраняющий вариант – 17), двум - объём операций расширен до дуоденопанкреатэктомии. Дуоденосохраняющий вариант проксимальной резекции ПЖ при ПК выполнен в 4 случаях: трём пациентам произведена изолированная резекция головки поджелудочной железы (операция Бегера), в одном случае дополненная вскрытием просвета общего желчного протока и дренированием его в панкреатоеюноанастомоз, и одному - частичная резекция головки ПЖ, папиллосфинктеровирсунгопластика, холедоходуоденопанкреатоэнтероанастомоз по Ру с резекцией 2/3 желудка и части двенадцатиперстной кишки. Двум пациентам произведены различные варианты центральных резекций ПЖ: в одном случае – вскрытие гигантской псевдокисты, резекция головки и частично тела ПЖ с панкреатическим свищом, холедоходуоденоанастомоз, дистальный панкреатоэнтероанастомоз по Ру; второму – центральная резекция поджелудочной железы (перешеек и часть тела) с цистопанкреатоэнтероанастомозом по Брауну, иссечение цистогастрального свища, гастропластика, формирование панкреатоэнтероанастомоза по Ру.

Результаты. Релапаротомий, летальных исходов не было.

Заключение. Активная дифференцированная радикальная хирургическая тактика оправдана в лечении панкреатогенных кровотечений на фоне ложных аневризм сосудов гепатопанкреатодуоденальной зоны.

ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЁННЫХ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Татаршаов М.Х., Денисов Д.Н.

Карачаево-черкесская республиканская клиническая больница, г. Черкесск, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов лечения осложнённых псевдокист поджелудочной железы.

Материалы и методы. За период с 1996 по 2009 год в хирургическом отделении КЧРКБ пролечено 30 больных с осложнёнными псевдокистами поджелудочной железы (ОПКПЖ), в возрасте 32-78 лет. Нагноение отмечено у 18 больных, причём у 8 больных оно наблюдалось при ещё не разрешившемся панкреонекрозе, рыхлой не сформировавшейся стенке кисты с явлениями секвестрации ПЖ. Целью оперативного вмешательства являлось удаление гнойно-некротических масс и секвестров, адекватное дренирование полости кисты с разницей в выборе способа дренирования в зависимости от конкретной ситуации. При продолжающемся панкреонекрозе с явлениями секвестрации 8 больным произведена панкреатооментобурсостомия. Один больной умер от анемии и нарастающей интоксикации, на почве кровотечения из множественных острых язв желудка, массивного гнойно-некротического процесса парапанкреатической клетчатки, несформировавшегося желудочного свища через гнойную полость. В четырёх случаях, при хорошо сформировавшейся стенке кисты, дренирование её полости производилось «кольцевидным» двухканальным дренажом. Двум из них через 6 и 9 месяцев выполнена цистоеюностомия.

Кровотечение из кисты имело место у 6 больных, в 4-х случаях при наличии панкреатоцистогастрального свища, в 2-х – при продолжающемся панкреонекрозе. В 3-х наблюдениях гемостаз достигался прошиванием кровоточащего участка в массиве тканей, при котором, в одном случае произошла обструкция дистального отдела общего желчного протока узлом лигатуры. Через трое суток, выполнена лапароскопическая холецистостомия. У одного больного произведена дистальная резекция поджелудочной железы с кистой, спленэктомией. Умерла одна больная от рецидива кровотечения из селезёночной артерии. По поводу прорыва кисты в брюшную полость оперировано двое больных. В одном наблюдении произведено дренирование полости кисты и брюшной полости, во втором операция завершена лапаростомией, дренированием полости кисты. Больной погиб на пятые сутки после операции.

Панкреатоцистодигестивным свищом пролечено шесть больных. У одного больного с цистогастральным, у второго с цистодуоденальным свищом удалось добиться облитерации полости кисты дренированием под контролем УЗИ. Четверо больных оперированы. В одном наблюдении у больного с цистодуоденальным свищом, на стенке которого открывался добавочный панкреатический проток, не сообщавшийся с главным панкреатическим протоком, произведена цистэктомия, пластика дефекта двенадцатиперстной кишки, санторинонеодуоденопластика на дренаже, во втором при наличии патологического сообщения полости кисты с желудком и картиной хронического панкреатита, сформирован широкий цистогастроанастомоз.

У двух больных имело место патологическое сообщение псевдокисты с поперечно-ободочной кишкой. В одном наблюдении произведено разобщение свища с наружным дренированием полости кисты, во втором - цистэктомия с дистальной резекцией поджелудочной железы с участком кишки несущей свищ. Умерло 2(6,6%) больных.

Заключение. Таким образом, многообразие ситуаций, с которыми сталкивается хирург при операциях по поводу ОПКПЖ, диктуют необходимость индивидуального подхода в каждой конкретной ситуации.

ЦИСТОДИГЕСТИВНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ КИСТАХ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Толстокоров А.С., Гоч Е.М.,

Борисов В.А., Акчурина Д.Р.

ГОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Росздрава», г. Саратов, Россия

Введение. Постоянное увеличение количества больных острым панкреатитом сопровождается значительным ростом числа разнообразных осложнений, нередко носящих фатальный характер.

Цель исследования. Провести анализ результатов обследования и лечения больных с цистодигестивными кровотечениями при кистах поджелудочной железы.

Материалы и методы. С 2004 по 2010 гг. в клинике хирургии и онкологии ФПК и ППС находились на лечении 187 больных с панкреатическими кистами. У 6 (3,2%) из них возникли аррозивные кровотечения в полость кисты. У 4 из них имело место артериальное кровотечение, у 2 – венозное. При подозрении на цистодигестивное кровотечение больным выполнялись допплерография и селективная ангиография.

Результаты. При УЗИ брюшной полости в проекции поджелудочной железы выявлялось полостное образование от 10 до 15 см в диаметре с турбулентным движением жидкости внутри. При допплерографии отмечалось, что пульсирующая полость связана с крупным артериальным сосудом, отходящим от чревного ствола, что трактовалось как ложная аневризма забрюшинного пространства.

Брюшная аортография выполнялась с селективной артериографией чревного ствола, при этом отмечалось, что источником цистодигестивного кровотечения являлась желудочно-двенадцатиперстная артерия. Во время ангиографии предпринимались попытки эмболизации артерии поролоновыми эмболами, однако, технически это удалось осуществить у одного больного. Двое больных с артериальным цистодигестивным кровотечением были оперированы в экстренном порядке. Показанием для неотложной операции явилась клиника продолжающегося кишечного кровотечения, которое проявлялось поступлением крови в двенадцатиперстную кишку из большого дуоденального соска. Двое больных оперированы в плановом порядке. Во время операции было произведено вскрытие полости кисты, содержащей около 1 литра алой крови со сгустками, прошивание желудочно-двенадцатиперстной артерии с тканью поджелудочной железы. Операции сопровождались значительной кровопотерей, закончены активным дренированием полости кисты. Рецидива кровотечения в послеоперационном периоде не наблюдалось. Один больной умер на 7 сутки от прогрессирующего тромбоза мезентериальных сосудов.

У 2 больных с венозным цистодигестивным кровотечением клинических симптомов, кроме умеренной анемии, не определялось. В план их обследования входило лишь ультразвуковое исследование органов брюшной полости без применения дополнительных методов рентгенологической диагностики.

Во время операции у одной пациентки при вскрытии кисты было обнаружено интенсивное кровотечение в полость кисты из аррозированной селезёночной вены. Кровотечение остановлено прошиванием сосуда. У второго больного с венозным цистодигестивным кровотечением во время вскрытия кисты обнаружено около 1 литра сгустков крови. Селезёночная вена за счёт сгустков была тромбирована. Операции закончены спленэктомией, дренированием полости кисты, послеоперационный период протекал без осложнений.

Заключение. Цистодигестивные кровотечения при кистах поджелудочной железы относятся к разряду сложно диагностируемых осложнений. При подозрении на кровотечение в полость кисты на основании клинических симптомов и данных ультразвукового исследования необходимо применение дополнительных методов диагностики – допплерографии и селективной ангиографии.

При выявлении артериального кровотечения необходимо выполнять эмболизацию аррозированного сосуда с целью временной остановки кровотечения и оперировать больного в плановом порядке в оптимальных условиях. При венозном цистодигестивном кровотечении тактика решается интраоперационно.

ВНУТРЕННИЕ И НАРУЖНЫЕ ДРЕНИРУЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ ПЕРИПАНКРЕАТИЧЕСКИХ ПСЕВДОКИСТАХ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Третьяк С.И.1, Ращинский С.М1,2,
Ращинская Н.Т.2, Баранов Е.В.1, Козлов В.Г.1, Громак А.Ф.2, Невмержицкий М.П.2
1. Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск, Беларусь

2. Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, г. Минск, Беларусь
Цель исследования. Перипанкреатические псевдокисты (ППК) являются наиболее часто встречающимся осложнением (20–40%) у пациентов, страдающих хроническим панкреатитом (ХП). По данным литературы, сроки динамического наблюдения и выбор варианта хирургического лечения остаются вопросами для дискуссии.

Материалы и методы. В период с 2005 -2009 гг. на базе отделения хирургической гепатологии было оперировано 29 пациентов, у которых были хронические ППК на фоне ХП. Сроки существования ППК Ме = 17,4±[6,5-24] мес. Параллельно проанализированы результаты лечения 34 больных, которым была выполнена лапаротомия и наружное дренирование ППК в связи с тем, что эти пациенты поступили с клиникой перитонита или разрыва ППК. Сроки существования ППК Ме = 14±[9-21,2] мес. До операции протокол обследования включал трансабдоминальное УЗИ (в последнее время дополнен эндосонографией), СКТ ОБП, МРТ-холангиографию. Во второй группе перед операцией выполнялось только УЗИ.

Результаты. В первой группе, состоящей из 29 больных, размеры ППК с присутствием жидкостного компонента и секвестров были до 60 мм в 4 случаях, в пределах 51-100 мм у 20 пациентов и более 100 мм у пятерых. Во всех случаях сформировалась фиброзная оболочка, ограничивающая ППК. Очаг ППК у 5 пациентов располагался в зоне перешейка и проксимальной трети ПЖ, сальниковой сумке. У всех пациентов, несмотря на проводимое лечение, сохранялся болевой синдром, и были признаки кальцификации и фиброза ткани ПЖ. В этой группе больных после выполнения цистотомии и некрсеквестрэктомии было произведено наложение цистогастроанастомоза (ЦГА) диаметром не менее 5 см. У 24 больных ППК располагался в проекции дистальной части тела либо хвоста ПЖ и прилежащих к ним отделам перипанкреатической клетчатки. В связи с зоной локализации ППК, после выполнения некрсеквестрэктомии накладывался цистоэнтероанастомоз (ЦЭА) на петле по Ру. У всех пациентов отмечалось стойкое купирование болевого синдрома и улучшение показателей качества жизни, оценка которого проведена с использованием русифицированной версии опросника SF-36 v.2тм.

У 34 пациентов второй группы, поступивших в стационар с клиникой перитонита на фоне длительно существовавших ППК, была выполнена лапаротомия с некрсеквестрэктомией и наружным дренированием очагов ППК. Размеры ППК с наличием жидкостного компонента и секвестров были до 60 мм в 5 случаях, в пределах 51-100 мм у 22 пациентов и более 100 мм у семерых. В связи с прогрессированием некротизирующего процесса или кровотечением из остаточной полости у 5 (14,7%) больных выполнялась программированная релапаротомия и дополнительная некрсеквестрэктомия или гемостаз. Летальный исход наступил в трёх случаях (8,8%). У выживших пациентов более 4–6 месяцев существовали наружные панкреатические свищи, что согласно результатам опросника SF-36 v.2тм в меньшей мере улучшало качество жизни (p = 0,009–0,0061), чем в первой группе и ухудшало прогноз течения НП.

Заключение. Внутренние дренирующие операции (ЦЭА, ЦГА) являются предпочтительными, так как обеспечивают больший прирост показателей физического и психоэмоционального компонентов качества жизни у оперированных больных, что подтверждает правильность активной хирургической тактики. Наружное дренирование после некрсеквестрэктомии являются скорее вынужденным вариантом хирургического вмешательства, который целесообразно применять при наличии осложнений псевдокист (разрыв, перитонит).

HAEMOSUCCUS PANCREATICUS: ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ И ХИРУРГИЧЕСКИЙ ПОДХОД

Третьяк С.И.1, Ращинский С.М.1,2,
Ращинская Н.Т.2, Сологуб М.А.2,

Сологуб И.М.2, Комаровская О.О.2
1. Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск, Беларусь

2. Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, г. Минск, Беларусь

Цель исследования. Haemosuccus pancreaticus (НР) редкое осложнение хронического панкреатита (ХП), которое проявляется клиникой рецидивирующего желудочно-кишечного кровотечения (ЖКК) в виде вирсунгоррагии. В основе патогенетических механизмов его развития лежит нарушение герметичности сосудов, которые участвуют в кровоснабжении поджелудочной железы (ПЖ) и сообщаются с главным панкреатическим протоком (ГПП) через полость существующей псевдокисты. Цель нашего исследования состояла в том, чтобы оценить роль различных методов диагностики в выработке рациональной тактики хирургического лечения НР.

Материалы и методы. В период с 2007г. по 2009г. на базе отделения хирургической гепатологии находилось на лечении 11 пациентов с НР. До операции протокол обследования включал ФГДС, УЗИ ОБП, СКТ ОБП с в/в болюсным усилением «Омнипаком 300» по стандартной методике. Результаты лечения в обеих группах оценены с использованием русифицированной версии опросника оценки качества жизни SF-36 v.2тм.

Результаты. Средний возраст пациентов – Ме = 37±[6,5-12] лет. Длительность существования псевдокист ПЖ до первого эпизода вирсунгоррагии составлял Ме = 19,2±[6,5-24] мес. Среди них было 8 мужчин и 3 женщины. У всех больных причиной развития ХП являлся алиментарно-токсический фактор. Для уточнения источника кровотечения потребовалось выполнить от 2 до 3 эндоскопических исследований. В качестве скрининг-метода исследования для уточнения зоны локализации псевдокист и оценки характера их содержимого использовали УЗИ ОБП, во время выполнения которого в полости кисты определялось гиперэхогенное содержимое, подобное тромбу в сосудах. Для более точной топической диагностики всем пациентам выполнено СКТ ОБП с в/в болюсным усилением, во время которого отмечено контрастирование полости псевдокист в одну из фаз исследования. У 4 пациентов с интрапанкреатическими псевдокистами в головке ПЖ чётко установлено наличие связи полости кисты с ветвями a. panreaticoduodenalis sup. В последующем этот факт подтверждён во время выполнения панкреатодуоденальной резекции этим больным. В остальных случаях зафиксировано дополнительное контрастирование содержимого полости кисты в венозную фазу исследования на фоне подпечёночной формы портальной гипертензии. При локализации псевдокист в головке ПЖ у 5 больных была выполнена операция Фрея, во время которой установлено, что источником кровотечения были варикозные вены с аррозией стенки из бассейна верхней или нижней поджелудочно-двенадцатиперстных вен. У двух пациентов (локализация псевдокист в области тела ПЖ) после цистотомии и прошивания вен оперативное вмешательство закончено цистопанкреатоеюностомией на петле по Ру.

В раннем послеоперационном периоде в одном случае наблюдался плеврит, а в другом нагноение послеоперационной раны. Летальных исходов не было. При сравнении качества жизни, после оперативного лечения выявлено улучшение всех показателей, характеризующих как физический, так и психоэмоциональный компонент здоровья.

Заключение. Вирсунгоррагия (Haemosuccus pancreaticus) наиболее частая причина ЖКК у пациентов, страдающих ХП с наличием интрапанкреатических хронических псевдокист. Диагностика вирсунгоррагии должна базироваться на оценке результатов комплексного обследования, включающего ФГДС, УЗИ ОБП, СКТ ОБП с в/в болюсным усилением. Haemosuccus pancreaticus требует активного хирургического лечения, варианты которого зависят от зоны локализации источника кровотечения в ткани ПЖ.

ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С КИСТАМИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Уханов А.П., Шевченко Ю.П.,

Игнатьев А.И., Дунаева Т.В.

Первая городская клиническая больница,

г. Великий Новгород, Россия

В хирургическом отделении Первой городской клинической больницы за период с 2000 по 2010 годы оперировано 63 больных с кистами поджелудочной железы. Мужчин было 49 (77,8%), женщин 14 (22,2%). Возраст больных варьировал от 22 до 64 лет. Показаниями к экстренному хирургическому лечению явились абсцедирование кисты у 14 (22,2%) больных, перфорация в брюшную полость - у 4 (6,3%), кровотечение у 2 (3,2%), желтуха у 2 (3,2%), дуоденальная непроходимость у 1 (1,6%). У 40 больных со сформированными кистами поджелудочной железы оперативное лечение проводилось в плановом порядке. При абсцедировании осуществляли наружное дренирование кисты с проведением в послеоперационном периоде проточно-промывного метода лечения. При сформированных кистах у 26 больных выполнена панкреатоцистогастростомия, у 6 больных панкреатоцистоеюностомия, у 2 больных панкреатоцистодуоденостомия, у 4 больных с кистами дистальной части поджелудочной железы выполнена панкреатоцистоспленэктомия и у 2 пациентов произведено удаление кисты с сохранением селезёнки. Умерло 2 больных после наружного дренирования нагноившейся кисты поджелудочной железы. В обоих случаях причиной летального исхода явились гнойно-септические осложнения на фоне прогрессирования деструктивного панкреатита.

В отдалённые сроки от 6 месяцев до 5 лет обследованы 32 больных (50,8%). Отмечалось выраженное снижение болевого синдрома, увеличение массы тела пациентов. Социальная реабилитация отмечена у 18 (56,3%), а восстановление трудоспособности у 24 пациентов (75,0%).

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Фирсова В.Г., Паршиков В.В., Кукош М.В.,
Градусов В.П., Потехина Ю.П.,
Артифексова А.А., Ротков А.И., Кузнецов А.Б.

Нижегородская государственная медицинская академия, МЛПУ «Городская больница №35»,
г. Нижний Новгород, Россия

Формирование жидкостных скоплений осложняет течение острого деструктивного панкреатита более чем в 50% случаев. Ведение больных с псевдокистами поджелудочной железы связано со значительной смертностью – по данным различных авторов от 15 до 25%. Это обусловлено развитием таких осложнений, как инфицирование кисты, разрыв с последующим перитонитом или кровотечением, сдавление близлежащих органов с нарушением желчеоттока, эвакуации из желудка, двенадцатиперстной кишки и других. Вышесказанное объясняет необходимость совершенствования и индивидуализации лечебной тактики в этой группе хирургических больных.

В материал данного сообщения вошли 63 пациента с жидкостными образованиями поджелудочной железы, находившихся на лечении в хирургическом отделении МЛПУ «Больница №35» за период 2002-2009 гг. в возрасте от 23 до 77 лет. Все больные были госпитализированы по экстренным показаниям с жалобами на боли в животе. Из других симптомов рвота была в 38 случаях, повышение температуры тела в 22, желтуха – в 19. Больных разделили на 2 группы. 1 группу (n = 41) составили лица, у которых формирование отграниченного скопления жидкости явилось стадией текущего панкреонекроза. Во 2 группу (n = 22) выделили больных, перенёсших панкреонекроз более 3 месяцев назад.

В 1 группе при сохраняющихся симптомах интоксикации, лихорадке, несмотря на антибактериальную и дезинтоксикационную терапию, а также при большом объёме жидкостного образования, являющегося причиной стойких болей и угрожающего прорывом в брюшную полость выполняли пункционное дренирование под УЗ-контролем. Данный вид оперативного вмешательства во 2 группе осуществляли при отсутствии положительной клинической и эхоскопической динамики у пациентов, перенёсших панкреонекроз более 3 месяцев назад, наличии признаков инфицирования кисты, сдавлении соседних органов (в том числе желчевыводящих протоков с развитием механической желтухи). В послеоперационном периоде обязательно делали фистулографию. В зависимости от её результатов планировали окончательный объём хирургического лечения. У всех больных 1 группы отмечали улучшение состояния, снижение температуры тела, уменьшение явлений интоксикации и воспалительных изменений в анализе крови в течение первой недели после пункционного дренирования. В 5 случаях в связи с формированием секвестров и неадекватным функционированием дренажа к концу второй недели потребовалась открытая санация и секвестрэктомия. Дренирование под УЗ-контролем во 2 группе осуществлено 16 больным, из них у 15 уменьшились боли, купировались явления острого воспаления и механической желтухи. Для 1 больного с позднее диагностированным раком поджелудочной железы дренирование кистозного образования не изменило клинической ситуации. Осложнения наблюдали в 2 случаях. Летальных исходов не было.

У больных с жидкостными образованиями поджелудочной железы, перенёсших панкреонекроз менее 3 месяцев назад, при прогрессировании гнойно-воспалительного процесса и неэффективности всего комплекса консервативных методов лечения выполнение пункционного дренирования под УЗ-контролем является операцией выбора и для 2/3 пациентов оказывается окончательным методом оперативного лечения. При сформированных кистах поджелудочной железы дренирование под УЗ-контролем позволяет купировать осложнения (инфицирование, сдавление соседних органов) и может являться первым этапом хирургического лечения.

ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Харьков Д.П., Федорук А.М., Руммо О.О.,
Щерба А.Е., Авдей Е.Л., Савченко А.В.

9-ая ГКБ, отдел гепатологии и малоинвазивной хирургии, г. Минск, Беларусь

Введение. Лечебная тактика при различных типах псевдокист поджелудочной железы является сложной и до конца не разработана. В последнее время предпочтение отдают малоинвазивным технологиям[1].

Цель исследования. Оптимизировать подходы в лечении различных псевдокист поджелудочной железы.

Материалы и методы. В период с 2004 по 2010 г в 9-ой ГКБ и МГДЦ г. Минска у 233 пациентов (м:ж = 185:48) с псевдокистами поджелудочной железы применялись различные инвазивные методы лечения. После комплексного клинико-лабораторного и инструментального обследования (УЗИ, КТ, ФГДС) этапные аспирационные санации выполнены у 112 пациентов, дренирующие малоинвазивные вмешательства (наружное, наружновнутреннее, цистогастростомии со стентированием) под ультразвуковым и эндоскопическим контролем у 90 человек, открытые хирургические методы коррекции выполнены у 31 больного. У 70 (30%) больных кисты локализовались в головке поджелудочной железы, у 98 (42%) в теле и у 65 (27,8%) в хвосте. Большинство кист 212 (90,9%) были одиночными, размером от 4,0 см до 25,0 см. В выборе оптимального хирургического пособия, для каждого больного индивидуально, использовали классификацию псевдокист поджелудочной железы предложенную D'Egidio и Shein (1991г). Так при 1-ом типе кист, и наличием показаний к интервенционным методам лечения, выполняли этапные чрескожные аспирационные санации под УЗК с ежедневным контролем объёма и исследованием на амилазу, бактериологический посев, цитологическое исследование.

При 2-ом типе кист выполняли различные дренирующие вмешательства (наружное, наружновнутреннее, внутреннее, цистогастростомии) под УЗК, ФГДС, Rtg. При 3-ем типе кист использовали открытые хирургические методы коррекции (панкреатикоэнтеростомия на отключённой петле по Roux, операция Фрея, Бегера).

Результаты. У 30 (26,7%) кист первого типа были окончательно излечены после 1-ой пункции. Остальные 82 (73,2%) потребовали от 2 до 6 санаций, при этом осложнений не отмечено. При 2-ом типе кист из 90 больных у 34 (37,7%) наружное дренирование было выполнено трансгастральным доступом. Последующий перевод трансгастрального дренажа во внутренний цистогастростент (под контролем ФГДС) был выполнен у 7 (20,5%) больных. Осложнения были у 7 (3.0%) (транслокация дренажа, кровотечение, нагноение, рецидив псевдокисты, наружный панкреатический свищ). Все осложнения своевременно устранены , летальных исходов не было.

Заключение. Дифференцированный подход к лечению различных типов кист поджелудочной железы позволяет получить лучшие отдалённые результаты. Малоинвазивные технологии в лечении больных с псевдокистами поджелудочной железы являются высокоэффективными и имеют минимальное количество осложнений. Трансгастральный способ наружного дренирования псевдокисты позволяет избежать таких осложнений как наружный панкреатический свищ.

СОЧЕТАННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ КИСТЫ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

(СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ)

Хорев А.Н., Благов Д.А., Хорев И.А.

Медсанчасть НЯ НПЗ, г. Ярославль, Россия

Острый панкреатит на сегодняшний день является одной из актуальнейших проблем неотложной хирургии. У 8-28%, и даже до 50%, пациентов развивается тяжёлое осложнение – постнекротические псевдокисты (ПК) поджелудочной железы (ПЖ). Самым частым осложнением псевдокист является нагноение (30-80%), реже образование наружных свищей, кровотечение, малигнизация.

Приведём наблюдение сочетанного осложнения псевдокисты ПЖ.

Больная, 46 лет, поступила в клинику 13.02.2007 из ЦРБ с диагнозом «киста поджелудочной железы» больших размеров. Выявлена 5 лет назад, однако местные хирурги показаний к операции не ставили ввиду «незрелости» кисты. При УЗИ: жидкостная полость 11,5×10,5 с ровными контурами, участками повышенной эхогенности. 15.02.07 г. – лапаротомия: Под желудком округлое плотно-эластичное образование, неподвижное. Вены сальников, брыжейки варикозно изменены.

Выделена петля по Ру до 80 см, проведена в сальниковую сумку, фиксирована к кисте. Киста пунктирована – эвакуировано до 1 литра темно-серой жидкости. По вскрытии кисты вся её внутренняя поверхность начала диффузно и массивно кровоточить, по-видимому, из варикозных сосудов. Полость кисты туго тампонирована тремя марлевыми тампонами с выведением в рану. Края вскрытой кисты подшиты к срединной ране. Гистология: фиброзная стенка кисты с кровоизлияниями и воспалительными инфильтратами.

После операции гемостатическая, антисекреторная, противовоспалительная терапия, на 10е сутки замена тампонов – объём кисты уменьшился. При последующих перевязках из кисты выделялось по 100-150, светло-коричневой жидкости. На 17-е сутки – релапаротомия, подведённая ранее петля кишки анастомозирована с кистой. Послеоперационный период - гладкий, выписана.

Через 3,5 мес. поступает вновь. После относительно благополучного течения, через 1,5-2 мес. появилась тошнота, немотивированная слабость, субфебрилитет, обнаружила у себя в подреберье плотное образование. При УЗИ: желчные протоки не расширены, воротная вена - 1,3 см, кровоток снижен. Увеличены головка и тело железы, визуализируется образование 16×15×12, васкуляризировано, стенки до 0,5, селезёнка увеличена до 12×6, селезёночная вена - 1,2 см. Умеренная анемия: эр. – 4,09; Hb – 107, СОЭ – 49. Не исключается малигнизация псевдокисты, нарастает портальная гипертензия.

18.07.2007 - лапаротомия: цистоэнтероанастомоз проходим, пропускает 2,5 пальца, через анастомоз пальпируется стенка кисты до 1,5 см. Головка, тело железы, элементы гепатодуоденальной связки, аорта и её ветви, интимно сращены с образованием, отделить которое невозможно. Вокруг образования конгломераты варикозных вен.

Случай признан нерезектабельным. Пункционная биопсия: умеренно-дифференцированный железистый рак. От химиотерапия больная отказалась. Через несколько месяцев умерла, вскрытие в ЦРБ не проводилось.

Заключение. 1. При выявлении кисты ПЖ, не разрешающейся в течение 3х месяцев, показано хирургическое лечение. 2. При длительном существовании кисты ПЖ неизбежно развивается портальная гипертензия (подпечёночный блок). 3. На фоне внутрикистозной гипертензии создаются условия для малигнизации.

МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЁННЫХ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Шабунин А.В., Бедин В.В., Тавобилов М.М.,
Лукин А.Ю., Далгатов К.Д., Розиков Ю.Ш.,
Чеченин Г.М., Иванова Н.А.

ГКБ им. С.П. Боткина, г. Москва, Россия

Цель исследования. Оценить возможности минимально инвазивных методов в лечение осложнённых, постнекротических кист поджелудочной железы.

Материалы и методы. За период с 2004 по 2009 гг. на лечение в Городской клинической больнице им. С.П. Боткина находились 105 больных с постнекротическими кистами поджелудочной железы, преимущественно мужчины – 3:1. Средний возраст больных составил 45+/-1,3г. В процессе лечения мы встретились с такими осложнениями, как кровотечение в просвет кисты – у 2 больных, нагноение кист в 7 случаях, 1 цистоплевральный свищ. Также, у некоторых больных имелась дуоденальная непроходимость (3 больных) и механическая желтуха (4 больных), вследствие экстраорганного с давления кистой 12 п. к. и внепечёночных желчных протоков. На предоперационном этапе оцениваем размеры, локализацию, характер содержимого кисты (наличие в ней крупных секвестров) с помощью УЗИ, МСКТ и МРТ с в/в контрастированием, по показаниям выполняем эндоскопическое УЗИ.

Результаты. В случае кист, осложнённых кровотечением, выполнялась экстренная ангиография, эмболизация кровоточащего сосуда. Таким образом, в 2 случаях достигнут стойкий гемостаз, что позволило нам избежать лапаротомии. В одном случае источником кровотечения явилась ветвь a. gastroduodenalis, в другом аневризма селезёночной артерии. Нагноившиеся постнекротические кисты предпочитаем дренировать под УЗ-контролем, что было выполнено 6 больным. Одному пациенту, в связи с высоким риском повреждения магистральных сосудов при дренировании, под УЗ выполнено лапароскопическое дренирование кисты ПЖ. При наличие механической желтухи, вызванной сдавлением кистой внепечёночных желчных протоков, первым этапом выполняем эндобилиарное стентирование общего желчного протока, а при невозможности такового, чрескожное чреспечёночное дренирование желчных протоков. Так, 2 больным с механической желтухой, вызванной кистой головки ПЖ выполнено билиодуоденальное стентирование и 2 больным – чрескожная чреспечёночная холангиостомия под УЗ.

При острых кистах головки и тела ПЖ выполняем эндоскопическое УЗИ для оценки возможности формирования цистодуоденального или цистогастрального соустья. Двум больным с острыми кистами 5,5 см и 7,0 см в диаметре, сдавлением антрального отдела желудка выполнена эндоскопическая цистогастростомия.

У одного больного, на фоне хронической постнекротической кисты головки ПЖ и подострого процесса в области дистальных её отделов имелся рецидивирующий левосторонний плеврит. При исследовании плевральной жидкости на уровень амилазы, получен результат – 50000U/l. Учитывая панкреатоплевральный свищ больному выполнено дренирование плевральной полости, под УЗ-контролем установлен дренаж в кисту головки ПЖ. Проводилась консервативная терапия соматулином, на фоне которой достигнуто закрытие панкреатоплеврального свища.

Заключение. Таким образом, индивидуальный подход и применение минимально инвазивных методов лечения, позволяет решать проблему осложнённых кист поджелудочной железы, снижая частоту лапаротомных вмешательств.

ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ПРОТЕЗИРОВАНИЯ ГЛАВНОГО ПАНКРЕАТИЧЕСКОГО ПРОТОКА В ЛЕЧЕНИИ СВИЩЕЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Шаповальянц С.Г., Мыльников А.Г.,
Будзинский С.А., Орлов С.Ю.,
Паньков А.Г., Шабрин А.В.

Кафедра госпитальной хирургии № 2 (зав. - проф. С.Г. Шаповальянц) ГОУ ВПО «РГМУ им. Н.И. Пирогова Росздрава», Городская клиническая больница № 31 (главный врач - член-корр. РАМН проф. Голухов Г.Н.), г. Москва, Россия

Введение. Лечение свищей поджелудочной железы (СПЖ) является одним из трудных разделов хирургии. Традиционно выполняемые хирургические операции, направленные на закрытие свища, как правило, оказываются сложными и небезопасными. В последние годы в зарубежной литературе появились работы, касающиеся эндоскопического лечения СПЖ. В России и странах СНГ подобных сообщений мы не встретили.

Цель исследования. Определение места эндоскопического панкреатодуоденального протезирования (ЭПДП) в лечении СПЖ.

Материалы и методы. В течение последних 12 лет в клинике находилось на лечении 33 пациента со стойкими СПЖ, не поддающимися закрытию консервативными мероприятиями. Наружный свищ, как следствие перенесённого острого панкреатита диагностировали у 24 больных, внутренний - у 9 пациентов, длительно страдающих хроническим панкреатитом (панкреатоплевральный - 3, панкреатоабдоминальный - 6).

У 6 пациентов с наружными СПЖ фистулопанкреатикография продемонстрировала полный перерыв главного панкреатического протока (ГПП), что предопределило невозможность эндоскопического пособия, всем выполнили традиционную хирургическую операцию. В остальных 27 наблюдениях при частичном боковом дефекте ГПП и его стриктуре в области головки ПЖ, препятствующей закрытию свища, предприняли попытку ЭПДП.

Результаты. Стент в ГПП удалось установить 18 больным, в результате чего свищи, как наружные, так и внутренние полностью закрылись. Впоследствии у 10 пациентов после контрольной ЭРХПГ, доказавшей отсутствие стриктуры ГПП и свищевого хода протез был удалён, 2 на обследование не явились, а остальным 6 больным с грубыми морфологическими изменениями паренхимы ПЖ и ГПП через 2-4 месяца после стентирования и нормализации метаболических показателей наложили продольный панкреатоеюноанастомоз (ППЕА) с хорошим результатом.

У остальных 9 пациентов выполнить ЭПДП не представилось возможным в связи с выраженной деформацией и стенозированием ГПП. В 7 из этих случаев ликвидацию фистулы произвели путём формирования ППЕА с 1 летальным исходом, 2 от операции отказались и были выписаны со свищом.

Заключение. В настоящее время при лечении наружных и внутренних СПЖ, наряду с хирургическими операциями эффективным альтернативным способом может оказаться ЭПДП, которое, при сохранённой проходимости ГПП, технически было выполнимо в 66,7% наблюдений, привело к стойкому закрытию фистулы во всех случаях, а у 37% больных явилось окончательным методом лечения.

НОВЫЙ СПОСОБ ОПЕРАТИВНОГО ГЕМОСТАЗА ПРИ АРРОЗИВНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ В КИСТУ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Щапов В.В., Корнилов Н.Г., Чикотеев С.П.,
Прокопьев М.В., Гумеров Р.Р.

Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии СО РАМН, ГОУ «Иркутский государственный медицинский университет», кафедра госпитальной хирургии; ГУЗ «Иркутская областная клиническая больница», г. Иркутск, Россия

Цель исследования. Наибольшие трудности при хирургическом лечении хронического кистозного панкреатита возникают в тех случаях, когда на высоте кровотечения приходится выполнять вынужденный объём операции в виде вскрытия кисты с лигированием сосудов и наружным дренированием, имеющим большой процент послеоперационных осложнений, рецидивов и летальности.

Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ лечения 112 пациентов, находившихся в клинике с хроническим кистозным панкреатитом. Аррозивное кровотечение установлено у 17 больных (15,1%). Длительность анамнеза болезни до кровотечения: до 1 года – 9 (64,3%) наблюдений; до 3 лет – 2 (14,3%); до 5 лет – 2 (14,3%); свыше 10 лет – 1 (7,1%).

Результаты. Результаты лечения больных при кровотечении в кисту поджелудочной железы (ПЖ). Кровотечение из селезёночной артерии отмечено у 7 пациентов. В этих случаях дистальные резекции ПЖ выполнены в 4 наблюдениях (в т. ч. в 2 – первичные, в 1 – после неэффективной попытки эндоваскулярной окклюзии, в 1 – после выполненного в анамнезе дренирующего открытого вмешательства). Первичные открытые дренирующие вмешательства выполнены в 3 наблюдениях (в т. ч. 1 – после эффективной ангиографии, но с рецидивом кровотечения через межсосудистые перетоки). У всех больных на момент выполнения операции кровотечение продолжалось. Осложнений операций и летальных исходов не было. Таким образом, хирургическое вмешательство при кровотечении из селезёночной артерии допустимо выполнять в условиях продолжающегося кровотечения, так как риск развития послеоперационных осложнений и летальности не увеличивается. При кровотечении из левой желудочной артерии (1 случай) выполнено дренирующее вмешательство после эффективной попытки эндоваскулярного гемостаза на ангиографии. Гастродуоденальная артерия (ГДА) и её ветви как источник кровотечения выявлена в 9 случаях. Дренирующие вмешательства при кровотечении из ГДА выполнены в 2 наблюдениях. Операции выполнены на высоте кровотечения. Для уменьшения объёма кровопотери вынужденно выполняли выключение кровообращения в системе чревного ствола путём временной компрессии брюшной аорты. В одном случае после операции сформировался панкреатический свищ, больной выписан с улучшением. В другом – наступила смерть на фоне панкреонекроза и полиорганной недостаточности. Летальность составила 50%. Проксимальные резекции выполнены в 6 наблюдениях. Всем больным до операции выполнена ангиография, эффективная окклюзия ГДА произведена в 1 наблюдении. В 5 случаях эндоваскулярный гемостаз выполнен интраоперационно по предложенной методике (Патент РФ №2367364) с использованием коронарного дилатационного катетера, что позволило избежать массивной кровопотери и выполнить окончательный объём операции (панкреатодуоденальная резекция – 1, операция Бегера – 2, операция Фрея – 2). Осложнений операций и летальных исходов не было. Эндоваскулярная окклюзия ГДА как окончательный вариант остановки кровотечения с последующей выпиской больного выполнена в 1 наблюдении. Таким образом, ангиография предпринята с целью эндоваскулярного гемостаза у 10 из 17 пациентов (58,8%). Эффективный гемостаз достигнут у 4 из 10 пациентов (40%), причём у 1 из 4 (25%) с рецидивом кровотечения в ближайшем послеоперационном периоде.

Заключение. Открытый временный эндоваскулярный гемостаз при операциях по поводу хронического кистозного панкреатита, осложнённого кровотечением в кисту из бассейна ГДА, является методом выбора, когда выполнение эндоваскулярного ангиографического гемостаза невозможно.

ЛЕЧЕНИЕ ПАНКРЕАТИЧЕСКИХ ПСЕВДОКИСТ

Щастный А.Т., Сятковский А.Р., Кугаев М.И.

УО «Витебский государственный медицинский университет», ОНПЦ «Хирургия заболеваний печени и поджелудочной железы»,

г. Витебск, Беларусь

Цель исследования. Выработка наиболее целесообразной тактики и выбор рационального хирургического вмешательства лечения псевдокист ПЖ.

Материалы и методы. Проведён анализ результатов хирургического лечения 180 больных хроническим панкреатитом с наличием псевдокист: мужчин 74,7% женщин 24,3%, возраст больных от 26 до 75 лет. Причинами возникновения псевдокист послужили острый панкреатит, хронический панкреатит и травмы поджелудочной железы.

В лечении больных использовались методы традиционной хирургии, а также малоинвазивные вмешательства под контролем УЗИ и лапароскопические операции.

Результаты. Традиционные хирургические вмешательства выполнены у 103 (57,2%) пациентов. Дренирующие оперативные вмешательства выполнены у 45 пациентов (25%). Цистогастростомия выполнена у 10 пациентов, цистодуоденостомия у 11, цистоеюностомия у 22 и наружное дренирование у 2 пациентов. Осложнения в данной группе отмечены у 4 (8,9%) – это послеоперационный панкреатит – 2 наблюдения, несостоятельность цистоеюноанастомоза и внутрибрюшное кровотечение.

Резекционные методы выполнены у 58 (32,2%) пациентов. Дистальная резекция поджелудочной железы с кистой выполнена у 22 пациентов, проксимальная резекция головки ПЖ вместе с кистой у 36 пациентов.

Пункции и дренирование псевдокист под контролем УЗИ выполнены у 62(34,4%) пациентов. Из них 33 пациента с хроническим панкреатитом и 29 пациентов с формирующимися кистами на фоне острого панкреатита.

При формирующихся кистах положительный результат достигнут у 20 (68,9%) пациентов, у которых выполнялись пункции кисты и дренирование под контролем УЗИ. Пункционный метод использован у 12 пациентов и дренирование у 8. У некоторых пациентов пункция полости псевдокисты предшествовала последующему дренированию.

У 28 пациентов с хроническим панкреатитом после миниинвазивных вмешательств выполнены повторные операции из-за рецидива кист.

Послеоперационные осложнения при вмешательствах под контролем УЗИ диагностированы в 3 наблюдениях: кровотечение в полость кисты после пункции, которое остановлено консервативными методами и в двух случаях сформировался панкреатический свищ при пункции псевдокист на фоне хронического панкреатита, что объясняется связью полости кисты с протоковой системой поджелудочной железы.

Лапароскопические операции по поводу псевдокист выполнены у 14 (7,8%). Лапароскопическая цистогастростомия 4, лапароскопическая цистодуоденостомия 1, лапароскопическая цистоеюностомия 8, лапароскопическая цистэктомия 1. Лапароскопические операции выполнены у больных с хроническими сформированными кистами больших размеров и связью их с главным панкреатическим протоком.

Заключение. При формирующихся кистах оптимальным методом лечения является пункция и дренирование под контролем УЗИ.

При сформированных кистах вмешательства под контролем УЗИ применимы в качестве диагностической процедуры.

При наличии кист и воспалительной массы в головке ПЖ, операцией выбора считаем различные варианты проксимальных резекций.

Лапароскопические вмешательства при кистах ПЖ наименее травматичны, с минимальными сроками пребывания в стационаре и трудовой реабилитации.

ВОЗМОЖНОСТИ МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ АНЕВРИЗМ ВИСЦЕРАЛЬНЫХ ВЕТВЕЙ БРЮШНОЙ АОРТЫ, КАК ОСЛОЖНЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

Яшина Н.И., Вилявин М.Ю.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России», г. Москва, Россия

Цель исследования. Оценить возможности мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) с болюсным контрастированием в диагностике аневризм висцеральных артерий, как осложнения хронического панкреатита.

Материалы и методы. Проанализированы возможности МСКТ в обследовании 9 больных хроническим панкреатитом, у которых течение заболевания осложнилось формированием аневризм висцеральных артерий. При проведении исследований использовали мультидетекторные спиральные компьютерные томографы «Brilliance 64» и «Brilliance iCT» фирмы «Philips» (Нидерланды), а для контрастирования – неионные контрастные препараты (омнипак, визипак, оптирей) с выполнением артериальной, венозной и отсроченной фаз. Источником аневризм являлись артерии бассейна чревного ствола и верхней брыжеечной артерии. Единственным клиническим симптомом аневризм являлось рецидивирующее желудочно-кишечное кровотечение без выявленного источника. Все пациенты в дальнейшем оперированы: РЭО выполнена у 2, РЭО и операция Фрея – у 5, прошивание гастродуоденальной артерии – у 2.

Результаты. Были выделены 2 варианта образования ложной аневризмы. В 4 случаях они возникали вследствие некроза ткани поджелудочной железы и аррозии стенки артерии. В таких наблюдениях размеры аневризм были меньше и составили от 2 до 4 см. У 5 больных произошло кровоизлияние в полость ранее сформированной постнекротической кисты, а размеры аневризм варьировали от 4 до 7 см. Заподозрить аневризму можно было уже по нативным КТ-снимкам, на которых в области поджелудочной железы выявлялось патологическое образование, причём на ранних стадиях кровотечения на его фоне был виден кровяной сгусток, как гиперденсный участок с нечёткими контурами. При контрастировании выявляли выход контрастного вещества в полость кисты, что подтверждало диагноз аневризмы. При МСКТ с болюсным контрастированием и реконструкцией изображений по программе Volum Reconstruction можно было получить трёхмерное изображение брюшной аорты и её висцеральных ветвей, а также аневризмы, и на основе этих данных проследить артерию, из которой вероятно происходит кровотечение. Кроме того, исследование предоставляло исчерпывающую информацию о состоянии поджелудочной железы, её протоковой системы: степени склеротических изменений паренхимы, наличии кальцинатов, панкреатической гипертензии и вирсунголитиаза, постнекротических кист.

Заключение. Полученные данные свидетельствуют, что применение МСКТ с болюсным контрастированием является эффективным методом диагностики аневризм висцеральных артерий, как осложнения хронического панкреатита. МСКТ позволяет не только диагностировать аневризму, но и предположительно определить артерию, из которой произошло кровотечение, одновременно дать оценку состояния поджелудочной железы, что необходимо для определения лечебной тактики и выбора оптимального метода выключения аневризмы из кровотока, если предполагается рентгенэндоваскулярное лечение.
СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ
ОСОБЕННОСТИ ТЕХНИКИ ОБШИРНЫХ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ ПРИ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЁННЫХ И ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫХ ФОРМ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ

Ахмедов С.М., Расулов Н.А., Косимов З.,
Раджабов А.М., Хисмонов Ш.С.,

Саидилхомзода С., Юлдошев З.

ТИППМК, г. Душанбе, Таджикистан

Цель исследования. Улучшения качества жизни у больных с запущенными формами рака печени и желчного пузыря.

Материалы и методы. Отмечен рост числа больных с обширными и осложнёнными вариантами злокачественных новообразований печени и желчного пузыря, требующих принятия неотложного решения. Разрыв опухоли, раковый перитонит и кровотечение, напрямую зависят от объёма и адекватности принятого хирургического пособия.

Представлен опыт 23 обширных резекций печени (РП), ургентно выполненных в отделении хирургии печени, желчевыводящих путей и поджелудочной железы ГКБСМП г. Душанбе до 10 мая 2010 года. Возраст больных варьировал от 19 до 58лет, мужчин - 15, женщин -8.

Угроза разрыва опухоли (12 случаев), раковый перитонит (7), и внутреннее кровотечение (4), базирующихся на данных УЗИ, МРТ и эндовидеолапароскопии требовали проведения краткосрочной (до 6 часов) предоперационной корригирующей терапии. Установлено обширное поражение не менее 3-х сегментов одной доли, размерами 12-30 см у 14 больных, билобарное поражение-9 больных. Внутриорганное метастазирование выявлено в 8, экстраорганное - в 6, прорастание в диафрагму - в 3 наблюдениях. Распад гепатоцеллюлярного рака установлен у 8 пациентов, аденокарцинома - у 3, светлоклеточного рак - у 1.

Стратегия хирургического лечения первично осложнённого и диссеминированного рака печени, желчного пузыря с прорастанием в печень предусматривала обеспечение максимально щадящее и бескровное удаление патологического очага, внутри и экстраорганной диссеминации опухолевых клеток, надёжного окончательного гемо- и желчестаза. Удаление патологической массы при обширных зонах распада опухоли с истончённой капсулой, как в пределах одной доли (6), так и билобарно (7) в объёме до 5000,0 мл достигали эвакуацией последней с помощью гидробомбексного вакуум отсоса высокого разрешения Rowenta 2000. Вслед за эвакуацией содержимого опухоли, при экстраорганного расположения последней проводили атипичную РП (6), завершая операцию гепатизацией линии среза. При центральной, множественной и билобарной локализации опухоли, лигирование сосудов, активное дренирование остаточной полости. Варианты распада опухоли с плотной капсулой предусматривали выполнение РП, что осуществлялось в 6 случаях по принципу околоопухолевой резекции с перевязкой трубчатых структур на срезе печени. Вылущивание больших размеров аденокарцином выполнено в 2 случаях, анатомическая резекция печени с термической обработкой поверхности среза пневмотермокоагуляцией 2 больным. ПГГЭ выполнена в 5 случаях, РПГГЭ в одном, ЛГГЭ в 2, атипичная резекция до 4 сегментов в 8 случаях. Пережатие ПДС до 22 минут выполнено 9 больным, поражённой доли печени турникетом – 8.

Результаты. К концу операции ПГГЭ и РЛГГЭ от неуправляемой кровопотери и воздушной эмболии умерли 4 больных. В раннем послеоперационном периоде (на 2-8 сутки) от острой печёночной недостаточности умерло 2 больных. Интраоперационная летальность составила 17,3 %, послеоперационная - 8,7%, общая - 26%. В течение года после операции живы 12 (70,5%) больных, 2х лет – 7 (41,0%), более 3х лет – 1 (5,8%).

Заключение. Дифференцированная хирургическая тактика, направленная на максимальное удаление участка распада опухоли, адекватный гемо- и желчестаз и активное дренирование остаточной полости оправданны и позволяют улучшить качество жизни у больных с местно-распространённой и генерализованных формой рака печени и желчного пузыря.

РЕЗЕКЦИЯ ПЕЧЕНИ. СОВРЕМЕННЫЕ КРОВОСБЕРЕГАЮЩИЕ ПОДХОДЫ

Баймаханов Б.Б., Cейсембаев М.А.,
Сахипов М.М., Токсанбаев Д.С., Чорманов А.Т.,

Миржакыпов А.Т., Баймаханов Ж.Б.

Национальный научный центр хирургии

им. А.Н. Сызганова, г. Алматы, Казахстан

Цель исследования. Изучение принципов технического исполнения обширных резекций печени у больных с ОПП.

Материалы и методы. У больных с ОЗП при выполнении резекций печени применена эксплуатация современного специфического оснащения: UltraCision Harmonic Scalpel, АРС 300 ERBE в режиме COAG, Секвестр-1000, ТахоКомб, клипп-аппликаторы, монофиламентная нить пролен №5/0-8/0, тканевой антигипоксант фруктозо-1,6-дифосфат.

За период с 2004 выполнено 112 обширных резекций печени. Размеры очагов варьировали от 9 до 30см в диаметре. Пациенты в возрасте от 2 до 74 лет находились на лечении в отделении хирургии печени, желчных путей, поджелудочной железы ННЦХ им. А.Н. Сызганова.

Результаты. Для сравнительной оценки интраоперационной кровопотери из числа оперированных в объёме обширных резекций нами выделены 2 группы больных с анатомическими резекциями – с применением и без применения приёма Прингла по 60 и 52 пациентов соответственно.

В результате проведённого анализа выявлено, что при выполнении расширенных анатомических резекций более выраженная кровопотеря наблюдалась у больных в группе с наложением Прингл-маневра. С применением современных технологий, отработанной технике выделения элементов глиссоновых и кавальных структур в группе больных с анатомическими обширными резекциями без применения приёма Прингла удалось достоверно снизить общую операционную кровопотерю до 375мл. В группе больных с приёмом Прингла общая интраоперационная кровопотеря составила в среднем 711мл. По категориям обширности резекций также наблюдалось достоверное снижение интраоперационной кровопотери: при выполнении правосторонних и расширенных гемигепатэктомий p

Несмотря на то, что в группе больных без пережатия связки общая кровопотеря почти в 2 раза снижена, кровопотеря на этапе диссекции паренхимы была почти одинаковой и достоверно не отличалась друг от друга. Применение пережатия связки позволило минимизировать кровопотерю в период рассечения паренхимы. После разжатия связки - в периоде реперфузии печени начиналось кровотечение различной интенсивности со всей резекционной поверхности оставшейся печени. Средняя кровопотеря на этом этапе составила у больных 226мл, достоверно отличаясь от кровопотери в объёме 52мл после рассечения паренхимы в случаях без применения приёма Прингла (p < 0,01). Значит, пережатие связки позволяло избежать значительных кровотечений в момент рассечения паренхимы, однако далее, после разжатия связки в процессе достижения окончательного гемостаза отмечалась дополнительная и, относительно значительная, кровопотеря с резецированной поверхности печени.

Необходимым считаем отметить, что за последние годы, проблем, связанных с интраоперационным кровотечением, мы не испытывали в виду отработанной техники исполнения резекционных вмешательств, имеющихся методов сосудистой изоляции, которую позволяли себе смело применять на фоне паренхиматозной защитой печени. Техническое исполнение обширных резекций печени, которое вырабатывается с течением ряда лет, позволило в последние годы осуществлять объёмные операции на печени в анатомическом варианте без пережатия гепатодуоденальной связки.

Различные специфические осложнения в ближайшем и раннем послеоперационном периоде наблюдались в 20,5%. Острая печёночная недостаточность у 14 (12,5%). Послеоперационная летальность за время пребывания в стационаре составила 9 (8%) человек. Причиной послеоперационной летальности после ОРП послужила острая печёночная недостаточность, связанная с угнетением функциональных резервов оставшейся после резекционного вмешательства недостаточного объёма печёночной паренхимы.

ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОЧАГОВЫМИ ПОРАЖЕНИЯМИ ПЕЧЕНИ НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА И ЦИРРОЗА

Бахтин В.А., Янченко В.А., Кучеров А.А.

ГОУ ВПО «Кировская ГМА Росздрава»,

г. Киров, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения больных с очаговыми поражениями печени на фоне сопутствующего хронического вирусного гепатита и цирроза. Материалы и методы. В клинике госпитальной хирургии Кировской ГМА с 2002 по 2010г. находились на лечении 50 больных с очаговыми поражениями печени с сопутствующим хроническим вирусным гепатитом и/или циррозом в возрасте от 11 до 83 лет, женщин-13(24,4%), мужчин-37(75,6%). Первичный рак печени выявлен у 31(62%) больного, метастатическое поражение у 8(16%), гемангиомы у 1(2%), альвеококкоз у 4(8%), эхинококкоз у 2(4%), нодулярная гиперплазия у 4(8%). Сопутствующее диффузное поражение: хронический вирусный гепатит В-10(20%), хронический вирусный гепатит С -7(14%), хронический вирусный гепатит В + С - 2(4%), цирроз печени вирусной В этиологии -21(42%), цирроз печени вирусной С этиологии - 5(10%), цирроз печени вирусной В + D -2(4%), цирроз печени вирусной В + С - 2(4%), криптогенный цирроз печени - 3(6%). Функциональная активность по Child-Pugh: класс А - 12(35,3%), В - 3(8,8%), С - 19(55,8%). Оперированы 17(34%) больных: правосторонняя расширенная гемигепатэктомия - 6(17,6%), правосторонняя гемигепатэктомия 4(11,7%), левосторонняя расширенная гемигепатэктомия -1(2,9%), трисегментэктомия-2(5,8%), бисегментэктомия - 3(8,8%), сегментэктомия-1(2,9%). Предложен алгоритм предоперационного отбора пациентов, предоперационной подготовки, алгоритм технических приёмов, используемых во время операции, с применением физических методов (ультразвуковой деструктор, аргоноплазменный коагулятор), схема послеоперационного ведения больных с внутрипортальной инфузией лекарственных средств через реканализированную пупочную вену. С целью изучения регенерации печёночной ткани производили пункционную биопсию печени на 10 сутки после операции.

Результаты. В раннем послеоперационном периоде у 10(58,82%) радикально оперированных больных без использования алгоритма вне зависимости от объёма операции и характера сопутствующего диффузного поражения наблюдали острую печёночную недостаточность средней и тяжёлой степени. Умерли 3(17,6%) больных. В группе больных, оперированных с использованием предложенного алгоритма ведения(5 больных(29,41%)), в 1 случае выявлены признаки печёночной недостаточности лёгкой степени (в 20,0%). Летальных исходов не было. Биопсия печени показала наличие репаративной регенерации поражённой диффузным процессом печёночной ткани.

Заключение. Сопутствующая диффузная патология печени значительно суживает показания к оперативному лечению, утяжёляет течение основного заболевания и послеоперационного периода. Применяемый алгоритм ведения больных в предоперационном, интраоперационном и послеоперационном периоде позволяет увеличить процент радикально оперированных больных, уменьшить осложнения и летальность.

ДВУХКОМПОНЕНТНАЯ СТРУЙНАЯ ДИССЕКЦИЯ ПЕЧЁНОЧНОЙ ПАРЕНХИМЫ. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Бойко В.В., Тищенко А.М., Скорый Д.И.,
Малоштан А.В., Малоштан А.А.

ГУ «Институт общей и неотложной хирургии Академии медицинских наук Украины»,

г. Харьков, Украина

Введение. Анатомическое рассечение паренхимы печени, вызывающее минимальную травматизацию ткани и минимальную кровопотерю, являются одним из основных факторов, предупреждающих интра- и послеоперационные осложнения. Несмотря на то, что в последние годы разработано множество технологий кровосбережения ни один из известных способов разделения печёночной паренхимы не отвечает требованиям «идеальной диссекции». В связи с чем, поиск новых эффективных способов резекции печени остаётся одной из основных задач в хирургической гепатологии.

Цель исследования. Разработать альтернативную технологию диссекции печёночной паренхимы отвечающую современным требованиям и аппарат для её осуществления.

Материалы и методы. В клинике нашего института разработан оригинальный способ струйной диссекции биологических тканей и аппарат для её осуществления «Pneumojet Н». Способ разделения тканей паренхиматозных органов включает подачу на поверхность оперируемого органа рабочей среды под давлением, превышающим его прочность, что позволяет выделять сосуды из паренхимы до момента пересечения, а затем прецизионно их клипировать или лигировать и уже после этого пересекать, при необходимости применяя различные способы достижения окончательного гемостаза. Конструктивные особенности аппарата позволяют выбирать однокомпонентную (газ или физиологический раствор) либо двухкомпонентную рабочую среду (газожидкостная смесь), что значительно оптимизирует технологический процесс ввиду минимизации травматичности паренхимы оперируемого органа и достижения необходимых параметров эффективности диссекции.

Эффективность и безопасность метода газоструйной диссекции печёночной паренхимы оценивалась в проспективном экспериментальном исследовании на мини-свиньях (n = 8).

Для исключения попадания газа в сосудистое русло через систему печёночных вен, всем животных, которым выполнялась газоструйная диссекция выполнены: интраоперационная ангиопульмонография («Tridoros Optimatic – 1000» производство компании «Siemens»), прямой мониторинг давления в лёгочной артерии, интраоперационное ультразвуковое исследование лёгочной артерии и эхокардиоскопия правых отделов сердца («SAL 77A» производство компании «Toshiba»).Для возможности сравнения эффективности диссекции определены соответствующие параметры.

Результаты. Все 8 животных перенесли резекцию. Летальных исходов не было. Сравнительный анализ показал высокую эффективность оригинального способа струйной диссекции. Следует отметить, что кровопотеря в плоскости резекции незначительна, нарастает медленно и легко контролируется коагуляцией. Крупные сосудистые структуры, такие как печёночные вены, долевые и сегментарные протоки легко идентифицируются и выделяются из окружающих тканей с помощью диссектора без повреждения. Средняя скорость диссекции составила 2,93±0,11 см²/мин, а удельная кровопотеря 3,59±0,31 мл/ см². Добавление минимального объёма физиологического раствора в газовую струю обеспечивает значительное увеличение скорости диссекции при минимальной её травматичности.

Кроме того, интраоперационная ангиопульмонография, прямой мониторинг давления в лёгочной артерии, интраоперационное ультразвуковое исследование лёгочной артерии и эхокардиоскопия правых отделов сердца не выявили данных за попадание рабочего газа в сосудистое русло.

Заключение. Проведённое исследование показало высокую эффективность и безопасность предложенного способа газоструйной диссекции печёночной паренхимы при выполнении резекций печени в эксперименте, что позволяет его рекомендовать для дальнейшего клинического применения.

ЛАЗЕРНОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ОЧАГОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ

Бондаревский И.Я., Бордуновский В.Н.

Челябинская государственная медицинская академия, г. Челябинск, Россия

Высокоинтенсивное лазерное излучение диодного лазера (длина волны 805 нм) использовалось при 60 операциях на печени в виде новых методик резекции и органосберегающего лечения при очаговых образованиях. Проведено 40 резекций печени, 15 эхинококкэктомий и 5 фенестраций кист. Выполнялись атипичные и анатомические резекции печени при доброкачественных и злокачественных новообразованиях с использованием аппаратного шва (УО-60). Механический шов накладывался по всей длине раны, через сосудисто-секреторные «ножки» и пластину ксеногенной консервированной брюшины. Герметизация раневой поверхности печени осуществлялась путём «приваривания» к ней пластины ксенобрюшины лазерным излучением (патент №2321372 от 10.04.2008). Хирургическое лечение кист печени выполнялось по строгим показаниям. Три операции из пяти выполнены видеолапароскопическим способом. Во всех случаях после фенестрации, вся эпителиальная выстилка кисты обрабатывалась лазерным излучением. При «открытых» операциях остаточная полость ликвидировалась путём формирования и установки биологического тампона (патент №2160068 от 10.12.2000). Недостатком эндоскопических операций считаем техническую невозможность создания тампонады остаточной полости. Внутренняя поверхность фиброзной капсулы после эхинококкэктомии тщательно осматривалась и внутренние отверстия желчных свищей ушивались. Остаточная полость обрабатывалась лазерным излучением и ликвидировалась аналогичным образом. Группы сравнения были сформированы из пациентов оперированных традиционным способом с использованием дигитоклазии. А так же из тех пациентов, у которых операции выполнялись с использованием ультразвукового деструктора-аспиратора и комплекса аппаратуры (деструктор-аспиратор, аргоноплазменный коагулятор, абсорбирующее раневое покрытие «ТахоКомб»). Объём кровопотери и осложнения не имели существенных отличий от операций, выполненных с использованием комплекса аппаратуры для диссекции и коагуляции паренхимы, и были достоверно меньше чем при использовании деструктора–аспиратора.

ОСОБЕННОСТИ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ ПРИ ОСЛОЖНЁННОМ ОПИСТОРХОЗЕ

Бражникова Н.А., Мерзликин Н.В.,

Цхай В.Ф., Хлебникова Ю.А.

ТВМИ, СибГМУ, г. Томск, Россия

Цель исследования. Выявить патоморфологические особенности описторхоза, способствующие развитию очаговых образований печени: кист, абсцессов, рака; разработать алгоритм диагностики и принципы резекции печени для радикального лечения.

Материалы и методы. В печёночном центре г. Томска оперировано 1170 больных с разными осложнениями хронического описторхоза, из них по поводу очаговых образований печени 115 (9,8%): кист 37 (3,1%), абсцессов – 42 (3,6%) и рака – 47 (4,0%) в возрасте от 30 до 87 лет, преимущественно трудоспособном (85%). Длительность инвазии от 10 до 20 лет.

В диагностике использованы современные клинические, лабораторные и специальные методы исследования: УЗИ, ЭГДС, ЭРХПГ и лапароскопия.

Патоморфология органов паразитирования описторхисов изучена на 254 трупах, где описторхоз учтён сопутствующей или основной патологией.

Результаты. Патоморфологическими исследованиями показано значение интенсивности и длительности инвазии в развитии очаговых образований печени. В основе последних лежит внутри- и внепечёночная билиарная гипертензия вследствие пролиферативно-склеротических изменений билиарной системы с образованием холангиоэктазов и кист печени, вторичное инфицирование с холангитами и абсцессами печени, а также метаплазия и патологическая регенерация эпителия желчных протоков с развитием холангиоцеллюлярного рака печени.

Основная роль в диагностике очаговых образований печени при осложнённом описторхозе принадлежит УЗИ, реже – лапароскопии, для решения вопроса об операбельности.

Лабораторные исследования подтверждают наличие описторхозной инвазии, выраженность воспаления (абсцессы, холангиты) и изменений функции печени.

Патогномоничными признаками осложнённого описторхоза являются холангиоэктазы, а также перидуктальный фиброз, увеличение размеров желчного пузыря с включениями в нем, перихоледохеальный лимфаденит. Ультразвуковая картина кист, абсцессов и рака отлична таковым при отсутствии описторхоза.

Развитие описторхозных кист обусловлено холангиоэктазией. Абсцессы печени являются следствием нагноения кист, некроза паренхимы при тромбозе портальных сосудов, но чаще носят холангиогенный характер.

Рак печени длительное время маскируется симптомами хронического описторхоза, диагностируется, как правило, в III-IV стадию.

Резекции печени выполнены 29 больным: 12 – по поводу кист, 13 – абсцессов и 4 – рака.

Показания к резекции печени были множественные кисты или абсцессы с поражением доли или половины печени, большие солитарные интрапаренхиматозные полости при незначительном объёме окружающей неизменённой паренхимы, а также неэффективность других методов лечения (пункционных, дренирующих). Каждый второй больной нуждался в холецистэктомии из-за стриктуры пузырного протока или наличия желчнокаменной болезни. При раке печени из четырёх больных у трёх был холангиоцеллюлярный, у одного – гепатоцеллюлярный (рак-цирроз).

Всем больным резекции выполнены по методу Б.И. Альперовича с предварительным наложением блоковидных швов по линии резекции, что способствовало максимальному сохранению паренхимы. Использовалась криохирургическая аппаратура, позволяющая уменьшить на 30% кровопотерю.

Резекция сочеталась с наружным дренированием желчных протоков для снижения билиарной гипертензии и санации от гельминтов, а при абсцессах – с внутрипортальными инфузиями.

Летальных исходов не было.

Заключение. 1. Длительная интенсивная описторхозная инвазия способствует развитию очаговых образований печени: кист, абсцессов, рака.

2. Раки печени трудны для диагностики, так как длительное время маскируются симптомами хронического описторхоза.

3. Резекции печени необходимо сочетать с наружным дренированием билиарной системы.

4. Обязательна диспансеризация больных хроническим описторхозом с дегельминтизацией и УЗИ контролем не менее 1 раза в полгода.

СЕЛЕКТИВНАЯ СОСУДИСТАЯ ИЗОЛЯЦИЯ ПЕЧЕНИ ПРИ СЕГМЕНТАРНЫХ РЕЗЕКЦИЯХ: БЕЗОПАСНОСТЬ, ВЛИЯНИЕ НА ОБЪЁМ КРОВОПОТЕРИ

Вишневский В.А., Ефанов М.Г., Икрамов Р.З.,
Егоров В.И., Назаренко Н.А., Шевченко Т.В.,
Ионкин Д.А., Козырин И.А.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России» (директор – академик РАМН, профессор Федоров В.Д.),
г. Москва, Россия

Введение. Эффективность и безопасность методов сосудистой изоляции в профилактике интраоперационной кровопотери не имеет однозначной оценки в отечественной и зарубежной литературе.

Цель исследования. Оценить безопасность и эффективность методики селективной сосудистой изоляции долей печени в профилактике интраоперационной кровопотери. Клинические наблюдения и методы исследования. С применением методики селективной сосудистой изоляции долей печени выполнены сегментарные резекции у 10 больных доброкачественными новообразованиями печени (ДН), к которым относили гемангиомы и фокальную нодулярную гиперплазию, и у 22 больных метастазами колоректального рака (МКРР) в печень. Ключевыми этапами методики являлось атравматическое экстрапаренхиматозное выделение и взятие на турникеты долевых и правых секторальных глиссоновых ножек, а также магистральных печёночных вен в кавальных воротах печени с последующим раздельным выключением из кровотока долей и секторов печени на этапах диссекции вдоль соответствующих фиссур. При необходимости осуществлялась кратковременная тотальная сосудистая изоляция печени за счёт сочетания приёма Прингла с пережатием всех магистральных печёночных вен. Контрольные группы составили 126 больных ДН и 50 больных МКРР. В контрольных группах в качестве сосудистой изоляции применялся только приём Прингла или сосудистая изоляция не применялась вообще.

Результаты. При сравнении среднего объёма кровопотери не получено отличий между основной и контрольной группами, как при ДН (790±123 мл и 764±69 мл соответственно), так и при МКРР (1207±132 мл и 1370±147 мл соответственно) (р>0.05). Изучено влияние селективной сосудистой изоляции на объём кровопотери в зависимости от наличия различных факторов, определяющих риск кровопотери. Установлено, что при ДН методы селективной сосудистой изоляции оказывали существенное влияние на объём кровопотери при резекции: 1) по поводу опухолей размером 100 мм и более; 2) центральных сегментов; 3) > 2 сегментов. В основной группе ДН послеоперационные осложнения имели место у 33±16% больных, в контрольной группе - у 31±4% больных. Длительность стационарного лечения после операции составила в основной группе 15±1 к/д, в контрольной - 24±2 к/д. При МКРР селективная сосудистая изоляция во время сегментарных резекций позволяла снижать кровопотерю при: 1) крупных опухолях (≥80 мм); 2) солитарных опухолях; 3) унилобарном поражении; 4) поражении латеральных сегментов; 5) инвазии и тесном контакте опухоли с крупными печёночными венами. В основной группе послеоперационные осложнения имели место у 6 больных (27±10%). В контрольной группе частота осложнений составила 58±9%. Длительность стационарного лечения после операции составила в основной группе 20±3 к/д, в контрольной - 24±5 к/д.

Заключение. Селективная сосудистая изоляция долей печени обеспечивает снижение кровопотери при сегментарных резекциях, как при доброкачественных новообразованиях, так и при метастазах колоректального рака за счёт уменьшения негативного влияния на риск кровопотери крупного размера и топографии опухоли, а также вовлечения в опухоль крупных сосудов печени.

ПЕРВЫЙ ОПЫТ РАДИКАЛЬНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОПУХОЛИ КЛАТСКИНА

Ворончихин В.В., Волков А.Н.,
Дербенев А.Г., Абызов И.Н.

ГУЗ «Республиканская клиническая больница», ГОУ «Институт усовершенствования врачей», Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова, г. Чебоксары, Россия

Цель исследования. Показать наш первый опыт радикального хирургического лечения рака общего печёночного протока.

Материалы и методы. В 2009 года на базе хирургического отделения ГУЗ «РКБ» выполнено радикальное оперативное лечение двух пациентов с опухолью Клатскина. Поводом для проведения обширных резекций печени были распространение опухоли на паренхиму печени и инфильтративный рост опухоли по ходу глиссоновых триад одной из долей печени. Для выбора тактики лечения выполнялось УЗИ, КТ с последующей ЧЧХС. На первом этапе лечения проводилась чрескожно-чреспечёночная декомпрессия желчных путей для купирования явлений холангита и печёночной недостаточности. Пациент К., 57 лет, клинически заболевание проявилось за 4 месяца до обращения в клинику. После обследования выставлен диагноз: опухоль Клатскина, IIIB тип по Bismuth-Corlett. Выполнена радикальная операция: левосторонняя гемигепатэктомия с резекцией гепатикохоледоха и наложением билиодигестивного анастомоза. Пациент Г., 49 лет. Давность желтухи 1,5 месяца. У больного опухоль Клатскина IIIА тип по Bismuth-Corlett. Выполнена радикальная операция: правосторонняя гемигепатэктомия с резекцией гепатикохоледоха и наложением билиодигестивного анастомоза.

В первом случае использовался двухподреберный разрез с последующей его вертикальной коррекцией ретракторами, у второго больного выполнен разрез типа «мерседес». Перевязка и пересечение портальной триады выполнялись интрапаренхиматозно по методике Э.И. Гальперина. Прецизионное разделение паренхимы печени производилось электрокоагулятором в режиме спрей-коагуляции, который позволяет разделять и одновременно коагулировать ткань. Предварительного лигирования печёночных вен не делали, оно выполнялось интрапаренхиматозно в кавальных воротах по ходу резекции печени. Окончательный паренхиматозный гемостаз после завершения резекции печени выполнялся лигированием сосудов диаметром более 2 мм, спрей-коагуляцией, использовались гемостатические плёнки (ТахоКомб). Прецизионные билиодигестивные анастомозы наложены на отключённую по Ру кишку длинной не менее 80 см, что позволило в значительной степени изолировать желчный проток от регургитации кишечного содержимого. В обоих случаях проводилось интраоперационное ультразвуковое исследования для определения взаимоотношения патологического очага с крупными сосудами и навигации места прохождения печёночных вен. Применялся аппарат Cells-saver для реинфузии крови.

Результаты. Патолого-гистологический диагноз: в обоих случаях диагностирована протоковая аденокарцинома с поражением долевых протоков. В послеоперационном периоде механическая желтуха прошла, явлений холангита нет. Выписаны в удовлетворительном состоянии на 22 и 24 сутки после операции.

Заключение. Больных раком общего печёночного протока, не имеющих противопоказаний к операции, следует подвергать хирургической эксплорации, так как только интраоперационная ревизия позволяет определить распространённость опухоли и её резектабельность.

БЛИЖАЙШИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С МЕТАСТАЗАМИ В ПЕЧЕНЬ МЕТОДОМ РАДИОЧАСТОТНОЙ ТЕРМОАБЛАЦИИ

Ганцев Ш.Х., Ишмуратова Р.Ш.,
Рахматуллина И.Р., Липатов О.Н.,

Аюпов Р.Т., Уразин Р.Р.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,

г. Уфа, Россия

Цель исследования. Оценить непосредственные и ближайшие результаты лечения больных с новообразованиями прямой кишки с метастазами в печень методом радиочастотной термоаблации.

Материалы и методы. Изучены показатели выживаемости у 178 пациентов, оперированных по поводу рака прямой кишки. Исходя из методов лечения, сформированы подгруппы. У всех пациентов, включённых в исследование, были диагностированы метастазы в печень (преимущественно вo II, III, IV, V, VII сегменты). Основная группа – 85 пациентов, находившихся на лечении с 2006 по 2008 год по поводу рака прямой кишки T2-4N1-2M1, у которых при выполнении хирургического лечения выявлены метастазы в печень, и выполнены циторедуктивные операции и радиочастотная термоаблация метастазов в печень. Среднее количество метастатических узлов было 3±2, средний размер – 3,5±2см. Радиочастотная термоаблация (РЧА) осуществлялась системой RITA SYSTEM© 1500X. Всем пациентам проводилась послеоперационная химиотерапия. В качестве схем лечения использовались режимы: MAYO, XELOX, ЕАР.

Результаты. Из 85 пациентов при выполнении циторедуктивных операций с РЧА метастазов печени и послеоперационной системной и локорегионарной химиотерапией годичная выживаемость составила 97,6%, двухгодичная выживаемость - 81,2% . Хирургических осложнений, связанных с методикой аблации, не наблюдалось. Сроки пребывания больных в связи с использованием РЧА не увеличивались. Повторные аблации этой группе больных не проводили. Прогрессия метастазов в печени отмечена у 5 больных.

Заключение: Результаты лечения пациентов с метастазами рака прямой кишки в печень напрямую зависят от степени циторедукции: выполнение циторедуктивных операций обеспечивает до 68,8% годичной выживаемости, а наилучшие (97,6% годичной выживаемости) – при выполнении циторедуктивных операций, радиочастотной термоаблации метастазов и послеоперационной химиотерапии.

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ХИРУРГИИ ОЧАГОВЫХ ПОРАЖЕНИЙ ПЕЧЕНИ

Дарвин В.В., Онищенко С.В., Лысак М.М.

ГОУ ВПО Сур ГУ, БУ ХМАО СОКБ,

г. Сургут, Россия

Цель исследования. Проанализировать эффективность кровосберегающих технологий в хирургии печени при её очаговых заболеваниях (ОЗП).

Материалы и методы. Сдерживающим фактором вмешательств на печени является риск массивной кровопотери. Современные технологии повышают эффективность операции, принципиально изменяя технологию. При гемигепатэктомии мобилизуем элементы глиссонова футляра экстрапаренхиматозно или путём надсечения паренхимы печени у правого края S1 или у края воротной щели; при закрытых воротах – чресфиссурально передним доступом. При выполнении сегментэктомии доступ к ножке осуществляем транспаренхиматозно в соответствии с анатомической локализацией по ИОУЗИ. При этом приём Pringle использовали только у 4,3%. Изоляция печёночных вен необходима при гемигепатэктомии. Нам удавалось у 37,5% при выполнении правосторонней гемигепатэктомии предварительно выделить правую печёночную вену, у остальных больных выделяли поддиафрагмально нижнюю полую вену. Полную сосудистую изоляцию вынуждены применить у 1. Сечение паренхимы печени осуществляли Ультразвуковым деструктором "CUSA Excel-8" и водоструйным диссектором "ERBE". Кроме этого, использовали РЧА-технологию по типу горизонтального способа Habib: "Cool-tip RF Ablation System" в режиме ручной работы с помощью спаренного зонда позволяет сформировать дозированную линейную зону некроза. Для обработки выделенных структур использовали аппарат "LigaSure". Для остановки капиллярного кровотечения применяли аргоноплазменную обработку и пластины ТахоКомб. Данные технические решения обеспечивают «бескровность» вмешательства Проанализированы результаты лечения 47 больных с ОЗП: первичный рак – 7, метастатическое поражение – 14, эхинококкоз – 7, гемангиомы – 6, фибронодулярная гиперплазия – 4, аденома – 2, истинные кисты – 4, абсцесс печени – 3. Размеры образований – 6 - 20см. Одиночные ОЗП были у 35 больных, множественные – у 12. Разъединение ткани печени у 18 больных осуществляли электроножом и дигитоклазией. У 29 пациентов сечение паренхимы осуществляли ультразвуковым или водоструйным диссектором, затем скелетированные сосудисто-секреторные элементы «заваривались» аппаратом "LigaSure". Объём вмешательства: у 8 – правосторонняя гемигепатэктомия; у 4 – левостороння гемигепатэктомия; у 5 – левосторонняя латеральная лобэктомия; у 5 – правосторонняя латеральная лобэктомия; у 10 – сегмент-, бисегментэктомия; у 7 – перицистэктомия; у 8 – атипичная резекция.

Результаты. Оценочные критерии: длительность операции на печени, объём интраоперационной кровопотери, частота послеоперационных осложнений. Сравнительный хронометраж показал, что использование новых технологий сокращает время на 28% (со 153,7 ± 16,3 мин до 110,2 ± 9,1 мин); средний объём интраоперационной кровопотери уменьшился на 86% (с 1153,5 ± 147,5 мл до 161,4 ± 31,4 мл). Умерла 1 больная (2,1%). При применении кровосберегающих технологий осложнений не было, в контрольной групп осложнения отмечены у 3 больных. В отдалённом периоде клинико-инструментальных данных за местный рецидив заболевания не выявлено.

Заключение. Прогресс хирургических технологий в гепатологии связан с применением для сечения и сваривания тканей немеханических видов энергии. Предварительное выделение и временное лигирование элементов глиссоновых ворот и по возможности печёночных вен, УЗ или водоструйную фрагментацию печёночной паренхимы с последующим электротермическим гемо - и билистазом в сочетании с аргоноплазменной обработкой и укрытием пластинами ТахоКомб мы рассматриваем как оптимальную технологию оперативных вмешательств при ОЗП.

РАДИКАЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ АЛЬВЕОКОККОЗА ПЕЧЕНИ С ВОВЛЕЧЕНИЕМ ЕЁ МАГИСТРАЛЬНЫХ СОСУДОВ И НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ

Журавлев В.А., Русинов В.М., Сухоруков В.П.,
Булдаков В.В., Попырин И.А., Южанин В.Б.

ГОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия», г. Киров, Россия

Цель исследования. Улучшить результаты лечения альвеококкоза печени с вовлечением её магистральных сосудов и нижней полой вены (НПВ) за счёт сочетанных резекции печени и сосудов.

Материалы и методы. Нами проанализированы результаты лечения 98 больных с альвеококкозом печени за период с 1996 по 2007 г. Мужчин было 42, женщин- 56 в возрасте 41,5±2,7 лет. Очаг поражения локализовался в обеих долях у 52(53,1%), в правой у 19(19,4%), в левой у 12(12,2%), в культе печени у 15(15,3%). Осложнённый альвеококкоз наблюдался у 79(80,6%), у 31(31,6%) ранее были выполнены различные оперативные вмешательства. Продолжительность заболевания составила от 1 до 12 лет (3,6±1,5), желтуха наблюдалась у 15(15,3%), гнойные свищи у 15(15,3%), полости распада у 47(48,0%), прорастание в диафрагму у 33(33,7%), поражение кавальных ворот у 51(52,%), поражение глиссоновых ворот у 58(59,2%). Метастазы альвеококка диагностированы у 25(25,5%).

Результаты. Поражение глиссоновых ворот сопровождалось у 59(60,2%) вовлечением воротной вены (ВВ) и/или её ветвей: правой±бифуркация±устье левой у 26(44,1%), левой±бифуркация±устье правой у 14(23,7%), правой или левой с вовлечением основного ствола ВВ у 19(32,2%). Вовлечение в паразитарные узлы печёночной артерии и её ветвей наблюдалось у 38(38,8%). Поражение НПВ диагностировано у 58(59,2%) больных: ретропечёночный сегмент без вовлечения устьев печёночных вен (ПВ) у 15(25,9%), печёночный сегмент НПВ с вовлечением устьев ПВ у 43(74,1%). Вовлечение ПВ у 19(44,2%) из 43 наблюдалось в планируемой для оставления части печени. Тромбозы НПВ диагностированы у 3, ВВ и/или её ветвей- у 3.

Радикальные резекции печени выполнены у 66(67,3%): гемигепатэктомии у 11, расширенные гемигепатэктомии у 24, сегмент- и бисегментэктомии у 23, повторные резекции печени у 8. Паллиативные резекции печени у 18(18,4%): гемигепатэктомии у 1, расширенные гемигепатэктомии у 13, сегмент- и бисегментэктомии у 1, повторные резекции у 3. У 46(70,1%) больных из 65 с диагностированной инвазией НПВ удалось выполнить резекции печени с выделением её из узлов у 27, с краевой резекцией у 15, резекцией сегмента с анастомозом или аутовенозным протезированием у 3, с иссечением НПВ у 1. ПВ в остающейся части печени выделены из узлов у 17, у 2 с резекцией их и реимплантацией или протезированием. При инвазии ВВ и её ветвей у 60(92,3%) выполнены резекции печении в сочетании с выделением ВВ у 41, резекцией ветви ВВ с анастомозом у 5, резекцией бифуркации и/или ветви ВВ у 12, резекции ствола ВВ с анастомозом у 1, краевой резекцией у 1. Портосистемные анастомозы или шунты перед вмешательствами на печени выполнены у 5.

Послеоперационные осложнения возникли у 30,3%, умерло 6 (9,1%) больных. Отдалённые результаты прослежены у 33 из 66 пациентов с радикальными резекциями печени в сроки от 2,5 до 14 лет. 28(84,8%) пациентов не имеют признаков заболевания. Медиана безрецидивной выживаемости составила 5,0 лет. Рецидив альвеококкоза возник у 5(15,2%). Умер 1 пациент.

Заключение: Радикальные резекции печени при альвеококкозе возможны за счёт сочетанных вмешательств на сосудах и/или НПВ у 67,3% больных.
КРОВОСБЕРЕГАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ В РЕЗЕКЦИОННОЙ ХИРУРГИИ ПЕЧЕНИ

Заривчацкий М.Ф., Мальгинов К.Е.,
Пирожников О.Ю., Мугатаров И.Н.

Пермская государственная медицинская академия им. академика Е.А. Вагнера Росздрава,

г. Пермь, Россия
Цель исследования. Анализ результатов хирургического лечения больных с очаговыми поражениями печени с применением кровосберегающих технологий.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 108 пациентов с очаговыми поражениями печени, оперированных в клинике с 2002 по 2009г. Больные разделены на две группы, равнозначные по возрасту и характеру патологического процесса. В основной группе (59 больных) для минимизации интраоперационной кровопотери применён анатомической способ резекции, Pringle манёвр, интраоперационная нормоволемическая гемодилюция в сочетании со снижением центрального венозного давления, трансекция паренхимы ультразвуковым диссектором – аспиратором У ХМ-20 или гармоническим скальпелем, лигирование трубчатых структур атравматическим шовным материалом, обработка культи печени аргон-усиленной коагуляцией, гемостатические средства местного действия «ТахоКомб», «Тиссукол». Эффективность и безопасность применения данных средств местного гемостаза подтверждена нами экспериментально. В группе сравнения (49 больных) осуществляли выделение сосудисто-секреторных элементов по линии резекции дигитоклазией или раздавливанием паренхимы зажимом, атипичные варианты или фиссуральный метод анатомической резекции, лигирование трубчатых структур капроном, наложение швов на культю печени.

Оперативные вмешательства выполнены по поводу доброкачественных опухолей (25), кист (в том числе паразитарных) и поликистоза (29), первичных (3) и метастатических злокачественных поражений (52). Продолжительность операции, вид резекций и количество удалённых сегментов в основной группе и группе сравнения не имели статистически достоверных различий. Ультразвуковой диссектор или гармонический скальпель использованы у 95,2% больных основной группы и у 14,3% больных группы сравнения. Аналогичное соотношение было и по использованию гемостатических средств местного действия (тиссукола и тахокомба).

Результаты. Средний объём кровопотери в основной группе составил 1100+200 мл, а в группе сравнения 2700+250 мл (Р<0,001). Среднее число трансфузированных доз аллогенной крови в основной группе равнялось 2,3+0,4, в группе сравнения 8,5+1,3 (Р<0,001). Соотношение пациентов, получавших одну или более доз аллогенной крови, снизилось с 72,9% в группе сравнения до 33,3% в основной группе при больших резекциях печени и соответственно с 51% до 18,5% при малых. Средний объём перелитой аллогенной крови снизился с 6,1+1,6 до 1,5+1,1 доз при больших резекциях печени и с 2,6+1,1 доз до 0 при малых. Больные, имевшие одно или более осложнений, в основной группе составили 23,8%, а в группе сравнения 54,3%. Различия между этими показателями существенные и статистически достоверные (P<0,001). Среди осложнений чаще всего встречались истечение желчи по дренажам, подведённым к культе печени, нагноение в зоне резекции печени с образованием поддиафрагмальных абсцессов, нагноения и расхождения раны, пневмонии, плевриты и другие.

Заключение. Минимизация кровопотери обеспечивает не только трансфузиологическую безопасность, но снижает риск возникновения послеоперационных осложнений.

МЕТАСТАЗЫ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА: РЕЗУЛЬТАТЫ АТИПИЧНЫХ РАДИОЧАСТОТНЫХ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ

Захарченко А.А.1, Дыхно Ю.А.2, Винник Ю.С.1,
Штоппель А.Э.1, Кузнецов М.Н.1
ГОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Росздрава», 1 кафедра общей хирургии,
г. Красноярск, Россия

Цель исследования. Оценить результаты атипичных радиочастотных (РЧ) резекций печени у больных с метастазами колоректального рака (МКРР).

Материалы и методы. В Университетском центре колопроктологии КрасГМУ с 2005 по 2009 год на лечении находилось 72 пациента с МКРР. РЧ резекции печени удалось выполнить 30 больным (41,7 %) в возрасте от 43 до 60 лет. Общее состояние по шкале ECOG 0-II. Стадии метастатического процесса по Gennari II-III. Синхронное поражение печени – у 17 (56,7 %) пациентов, метахронное – у 13 (43,3 %).

При синхронных МКРР, лобарном поражении (V до 50 %): удаление первичной опухоли толстой кишки + атипичная РЧ резекция печени (сегментарная / долевая) – у 11 больных. При билобарном поражении (V до 50 %): удаление первичной опухоли + атипичная РЧ резекция метастазов – у 6.

При метахронных МКРР, лобарном поражении (V до 50 %): атипичная РЧ резекция печени (сегментарная / долевая) после неоадъювантной химиоэмболизации печёночных артерий (ХЭМ ПА) 5-ФУ (2000 мг) на липиодоле / PVA 500 + системной химиотерапии (ХТ) кселодой (2000 мг/м², 2 цикла) – у 13 пациентов.

Всем больным (30) проводили адъювантную системную ХТ в режиме XELOX: оксалиплатин – 130 мг/м² + кселода – 2000 мг/м² (до 8 циклов).

При бескровной РЧ резекции печени (в отличие от методики Хабиба) игольчатый электрод генератора “Cool-tip RF Radionics®” использовали не только для прогрева паренхимы по линии резекции, но и как диссектор, помогающий рассекать ткань (методика Milicevic), соблюдая правила отступа от края опухоли (1 см и более).

Результаты. Ранние послеоперационные осложнения после РЧ вмешательств на печени – у 4/30 пациентов (13,3 %). В группе без адъювантной ХТ (синхронные МКРР): поддиафрагмальный абсцесс после долевой резекции (2), профузное кровотечение из резекционной поверхности (1) с летальным исходом. В группе с адъювантной ХТ (метахронные МКРР): эмпиема плевральной полости (1). Летальности не было.

Отдалённые результаты прослежены у всех 30 пациентов. Общая трёхлетняя выживаемость составила 63,3 %. При синхронных МКРР (без адъювантной ХТ) – трёхлетний рубеж пережили 9/17 больных (52,9 %), при метахронных (с адъювантной ХТ) – 10/13 пациентов (76,9 %).

Заключение. Резекция печени остаётся решающим методом лечения МКРР. Атипичные “тканесберегающие” РЧ резекции печени (сегментарные / долевые) являются относительно безопасными вмешательствами. Неоадъювантная химиотерапия способствует увеличению абластичности операций. Использование современных цитостатиков и режимов химиотерапии в комплексном лечении МКРР увеличивает эффективность резекции печени, способствует увеличению продолжительности жизни пациентов и улучшает её качество.

НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ УМЕНЬШЕНИЯ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ КРОВОПОТЕРИ ПРИ ЭНУКЛЕАЦИИ ГЕМАНГИОМ ПЕЧЕНИ

Корнилов Н.Г., Чикотеев С.П.,

Прокопьев М.В., Александрова Е.В.,

Гумеров Р.Р., Квашин А.И.,

Прокопьева Н.И., Щапов В.В.

Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии ВСНЦ СО РАМН,

ГОУ «Иркутский государственный медицинский университет», кафедра госпитальной хирургии, ГУЗ «Иркутская областная клиническая больница», г. Иркутск, Россия

Введение. Клиника обладает опытом лечения 106 пациентов с гемангиомами печени с 1986 по 2009 гг. У 87 из них было выполнены оперативные вмешательства различного объёма.

Материалы и методы. За период 2005-2009 гг. в нашей клинике было выполнено 35 оперативных вмешательств по поводу гемангиом печени. С 2005 года мы применяем аргоновую коагуляцию и используем ультразвуковой аспиратор-деструктор. За это время были выполнены следующие виды операций: энуклеация гемангиомы - 26 (74,28%) операций; атипичная резекция печени была выполнена в 7 (20%) случаях, причём одна из них была повторной и выполнялась из торакофренолапаротомного доступа, 2 было выполнено лапароскопически и 2 операции были выполнены из мини-лапаротомного доступа; а 2 (5,71%) пациентам была выполнена правосторонняя гемигепатэктомия.

Гемангиома локализовалась в 25 (71,42%) случаях в правой доле, в 8 (22,85%)- в левой доле, а у 2 (5,71%) пациентов удалённые гемангиомы были расположены в обеих долях. Размеры гемангиом: гигантские – 10 (28,57%) операций, большие – 20 (57,14%), средние- 5 (14,28%) операций (классификация B. Nordlinger).

В 27 (77,14%) случаях во время операции мы выполняли интраоперационное УЗС исследование с целью визуализации питающего гемангиому сосуда. В 3 случаях было выявлено 2 питающих сосуда. У 2 пациентов в плане предоперационной подготовки была выполнена материальная окклюзия питающего гемангиому сосуда во время выполнения ангиографического исследования.

С целью уменьшения интраоперационной кровопотери нами был разработан и применён способ (патент РФ), заключающийся в интраоперационном клипировании интрапаренхиматозно расположенного питающего гемангиому сосуда под УЗС-контролем. В отличие от предварительной дооперационной ангиографической окклюзии питающего сосуда, предложенный нами способ имеет ряд преимуществ. Выполнение манипуляции проводится интраоперационно, всегда удаётся добиться прекращения кровотока по всем питающим сосудам, возможен непосредственный контроль за кровообращением в гемангиоме перед её удалением, исключается возможность развития коллатерального кровотока после окклюзии питающих сосудов, нет необходимости в использовании рентген-контрастного вещества, исключается возможность тромбоза, повреждения или закрытия долевых печёночных артерий.

Результаты. Применяемая технология энуклеации гемангиом позволила уменьшить интраоперационную кровопотерю до 350 (200-700) мл. Ограничить аппликацию тахокомба до 25 (71,42%) операций, и только в 9 (25,71%) случаях операция была завершена подведением тампона к ложу удалённой гемангиомы или резекционной поверхности печени.

У 2 (5,71%) пациентов в послеоперационном периоде были выявлены интраабдоминальные осложнения: 1 гематома ложа гемангиомы, которая впоследствии лизировалась и была эвакуирована пункционно под УЗС-контролем; у 1 пациентки была нагноившаяся гемобилема - было выполнено её дренирование под УЗС-контролем. Признаков тяжёлой и среднетяжёлой послеоперационной печёночной недостаточности не было отмечено ни у одного пациента.

Заключение. Интраоперационное клипирование питающих гемангиому сосудов под УЗС-контролем, в совокупности со следующими технологическими приёмами: оптимальный хирургический доступ, предварительная мобилизация печени, применение ультразвукового аспиратора-деструктора и аргоновой коагуляции ложа удалённой гемангиомы позволили нам эффективно уменьшить интраоперационную кровопотерю и предотвратить развитие послеоперационной печёночной недостаточности.

РЕЗУЛЬТАТЫ ОБШИРНЫХ РЕЗЕКЦИЙ В ЛЕЧЕНИИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ

Котив Б.Н., Дзидзава И.И., Алентьев С.А.,
Кашкин Д.П., Слободяник А.В.

ВМедА, г. Санкт-Петербург, Россия

Резекция в пределах здоровых тканей является единственным радикальным методом лечения злокачественных новообразований печени. Остаются актуальными вопросы резектабельности опухоли, в частности возможность и целесообразность больших и обширных резекций печени. Дискутабельны также критерии допустимости оперативных вмешательств на фоне существующего хронического диффузного заболевания печени, вследствие высокого риска развития послеоперационной печёночной недостаточности.

В клиниках общей и госпитальной хирургии Военно-медицинской академии им С.М. Кирова за 2000 – 2010 гг. выполнены 53 обширные резекции печени (правосторонняя гемигепатэктомия - 24, расширенная правосторонняя гемигепатэктомия - 6, левосторонняя гемигепатэктомия - 15, расширенная левосторонняя гемигепатэктомия - 3, полисегментарная атипичная резекция - 5). Средний возраст больных составил 52,1±7,4 лет. Мужчин было 29 (54,7%), женщин 24 (45,3%). Из них больных гепатоцеллюлярным раком было 14, холангиоцеллюлярным раком - 5, метастазами колоректального рака - 34. Сывороточные маркеры гепатита выявлены у 24 (45,3%) пациентов. У больных данной группы хронический вирусный гепатит различной степени активности был верифицирован гистологически в 16 (66,7%) случаях, а цирроз печени в 8 (33,3%) наблюдениях. Оценку функции печени проводили на основании комплекса биохимических параметров. При наличии сопутствующего хронического диффузного поражения печени для оценки степени гепатоцеллюлярной дисфункции применяли шкалу Child-Pugh, прямую оценку резервов печени методом клиренс-теста с индоциановым зелёным (ИЦЗ). При помощи КТ-волюметрии печени всем пациентам определяли отношение объёма планируемой остаточной (пострезекционной) паренхимы к её исходному объёму.

При нормальных биохимических показателях и скорости плазменной элиминации (СПЭ) ИЦЗ > 15%/мин считали возможным выполнение резекции печени в объёме до 75-80% паренхимы. При классах A и B по Child-Pugh и СПЭ ИЦЗ 10-15%/мин полагали возможным удалить до 60-65 % паренхимы. Сочетание СПЭ менее 10%/мин и объёма остаточной паренхимы

Интраоперационная кровопотеря в среднем составила 760±356 мл. Осложнённый послеоперационный период имел место у 45,3% пациентов. Осложнения чаще развивались у больных с сопутствующим хроническим гепатитом или циррозом (n = 15, 62,5%). В ряде наблюдений у одного пациента имелись два и более осложнения. В большинстве случаев встречались послеоперационная печёночная недостаточность, реактивные плевриты, желчеистечение с резекционной поверхности печени с формированием желчных свищей. У больных с хроническим вирусным заболеванием печени гораздо чаще в послеоперационном периоде наблюдалось прогрессирование гепатоцеллюлярной недостаточности. Послеоперационная летальность составила 16,9%. В отдалённом периоде наблюдения всем пациентам проводилась адъювантная регионарная полихимиотерапия. У 12 пациентов диагностирован рецидив опухоли в оставшейся части печени. Медиана выживаемости больных первичным раком печени при комбинированном лечении составила 40,2 мес., а метастатическом поражении 39,3 мес.

Таким образом, выполнение обширных резекций печени с учётом индивидуальных параметров гепатоцеллюлярной дисфункции и остаточного объёма паренхимы при комбинированном лечении позволяет достичь удовлетворительных показателей выживаемости.

РАЗРАБОТКА МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ КРОВОТЕЧЕНИЙ, РЕЦИДИВОВ, ДИССЕМИНАЦИИ ОПУХОЛЕВЫХ КЛЕТОК И МИКРОМЕТАСТАЗОВ, ПРИ ВЫДЕЛЕНИИ ИЗ РАКОВЫХ ИНФИЛЬТРАТОВ СОСУДИСТО-СЕКРЕТОРНЫХ НОЖЕК ГЛИССОНОВЫХ ВОРОТ ПЕЧЕНИ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ГИЛЮСНЫХ ХОЛАНГИОКАРЦИНОМ
Охотина Г.Н, Рудаков В.А., Понкина О.Н.,
Сычева Н.Л., Рудаков А.В., Охотина А.В.,
Рудакова О.В., Бабенко Е.А.

ГУЗ «ЦФХГ», г. Краснодар, Россия

Цель исследования. Разработка методов профилактики кровотечений, рецидивов, диссеминации опухолевых клеток и микрометастазов при выделении из раковых инфильтратов сосудисто-секреторных ножек глиссоновых ворот печени.

Материалы и методы. Располагаем лечением 69 больных с гилюсными холангиокарциномами (ГХ), осложнёнными механической желтухой и инвазией в магистральные сосуды глиссоновых ворот печени. Мужчин 27, женщин 42, в возрасте от 31 до 87 лет. Радикальные операции выполнены у 39 (56,5%) больных с 1(1,45%) летальным исходом и у 30(43,47%) пациентов – произведены паллиативные вмешательства с 3(4,3%) летальными исходами. Поражение только желчных протоков при ГХ (тип II, III-А, III-В по M. Bismuth-M.B. Corlett, 1975) наблюдалось в 6(8,7%) случаях. Были выполнены: би-, сегментэктомии - 4 пациентам, гемигепатэктомии с удалением I сегмента – 2 больным, - с резекцией у всех гепатикохоледоха и гилюса, с последующим формированием прецизионного однорядного билиодигестивного анастомоза с выключенной петлёй тонкой кишки по Ру, а также лимфаденэктомии гепатодуоденальной связки, области головки поджелудочной железы и чревного ствола. 33 (47,8%) пациентам, с опухолевой обструкцией желчных протоков и инвазией печёночной артерии, воротной вены и их ветвей (2-3-4 стадии по Gazzaniga, 1985) – 3 (4,3%) больным, с инвазией на ограниченном участке воротной, её ветвей и нижней полой вен – выполнены краевая (сегментарная) резекция сосудистой стенки с наложением сосудистого шва или анастомоза «конец в конец». У 30(43,47%) больных с обширной инфильтрацией и участками глубокой инвазии печёночной артерии, воротной вены и остающихся их ветвей после гемигепатэктомии или расширенной гемигепатэктомии, сосудистые структуры были выделены из ракового инфильтрата, ручными диссекционными способами, разработанными нами, с оставлением небольших «пластинок» опухолевой ткани на сосудистых стенках, в случаях глубокой инвазии, с последующей их аппликационной криодеструкцией по разработанной нами технологии (Патент на изобретение и №2314044 от 2008 г). Микрометастазы, остающиеся на выделенных из инфильтрата стенках сосудов, были подвергнуты «поверхностной» криодеструкции методом крионапыления. В объёме оперативного вмешательства определяющим являлся уровень поражения холангиокарциномой желчных протоков, а не уровень инвазии внутрипечёночных сосудов. Остающийся достаточный объём здоровой паренхимы печени, с непоражёнными опухолью желчными протоками, способной обеспечить нормальную функцию организма, - является критерием объёма оперативного вмешательства при гилюсных холангиокарциномах с инвазией в магистральные сосуды ворот органа. Поражённые опухолью желчные протоки вне-, и внутрипечёночные, иссекались с гистологическим исследованием тканей по границам резекции с последующей реконструктивной операцией – наложением прецизионного билиодигестивного анастомоза.

Результаты: У 30 (43,47%) больных, с ГХ были использованы два метода криодеструкции: аппликационный - на «пластинки» опухолевой ткани, при глубокой инвазии стенок сосудов, и крионапыление – при наличии поверхностных микрометастазов на трубчатых структурах, выделенных из ракового инфильтрата – удалось достоверно достигнуть радикальности лечения, при одном летальном исходе, увеличение сроков выживаемости с отсутствием отдалённых рецидивов в области криовоздействия.

РАЗРАБОТКА ТЕХНОЛОГИЙ ОБРАБОТКИ СОСУДИСТО-СЕКРЕТОРНЫХ НОЖЕК ГЛИССОНОВЫХ ВОРОТ ПЕЧЕНИ ПРИ ОЧАГОВЫХ ОБРАЗОВАНИЯХ, ОСЛОЖНЁННЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ И ИНВАЗИЕЙ В МАГИСТРАЛЬНЫЕ СОСУДЫ ОРГАНА

Охотина Г.Н., Рудаков В.А., Рудакова О.В.,
Понкина О.Н., Рудаков А.В.,

Охотина А.В., Бабенко Е.А.

ГУЗ «ЦФХГ», г. Краснодар, Россия

Цель исследования. Разработка новых технологий, позволяющих повысить радикальность и резектабельность в хирургическом лечении первичного рака печени воротных локализаций (ПРП).

Материалы и методы. Авторы располагают опытом лечения 217 пациентов с ПРП в возрасте от 10 до 89 лет (56±9,1). Оперировано 167 (76,96%) больных, с 7 (4,19%) летальными исходами. Радикальные оперативные вмешательства выполнены у 122 (73%) с 5 (2,99%) летальными исходами. Из них 33 (19,76%) с механической желтухой и инвазией в сосудистые структуры. Паллиативные операции произведены у 45 (26,9%) больных с 2 (1,2%) летальными исходами.

Обширные резекции органа были выполнены у 89 (53,29%) больных с 5 (2,99%) летальными исходами, из них у 27 (16,16%) с механической желтухой и инвазией в магистральные сосуды. Три- би-, сегментэктомии у 33 (19,6%) пациентов, без летальных исходов. Из них, у 6 (3,59%) с центральными локализациями, осложнёнными механической желтухой, с обязательной лимфаденэктомией и гистологическим исследованием, косвенно определяющим процесс распространения злокачественного поражения.

Из 33 (19,76%) пациентов с механической желтухой, радикально оперированных, у 8 (4,79%) больных с вовлечением у них в опухолевый процесс только желчных протоков, были выполнены би-, сегмент- или гемигепатэктомии с резекцией гепатикохоледоха и конфлюенса, вплоть до второго деления протоков (в проксимальном направлении), и гистологическим исследованием на наличие опухолевого роста по краям резекции, лимфаденэктомии гепатодуоденальной связки, области головки поджелудочной железы и чревного ствола, с последующим формированием прецизионного однорядного билиодигестивного анастомоза с петлёй тонкой кишки по Ру.

При вовлечении в опухолевый процесс желчных протоков и сосудов оперировано 25 (14,97%) больных. Произведены: лево-, правосторонние геми-, или расширенные гемигепатэктомии с иссечением желчных протоков в пределах здоровых тканей и реконструктивной операцией – формированием билиодигестивного прецизионного анастомоза. Магистральные сосудистые структуры были выделены ручным диссекционным методом, по разработанной нами технологии, из ракового инфильтрата с оставлением «пластинок» патологической ткани на стенках трубчатых структур – при глубоком поражении, которые невозможно было удалить без образования не устранимого дефекта в их стенке. Аппликационным методом выполнена глубокая криодеструкция «пластинок» патологической ткани и «мягкая» криодеструкция, - методом крионапыления - для ликвидации микрометастазов на сосудах, выделенных из инфильтратов. С 2000 года все операции осуществлялись из срединного доступа, без полной или частичной изоляции печени, а также без шунтирования и пережатия Г.Д.С. Гепатизацию ни в одном случае не использовали.

На первом этапе всем больным с механической желтухой, в экстренном порядке было произведено временное наружное отведение желчи методом чрескожной чреспечёночной холангиостомой под контролем УЗИ, с последующим через 3-4 недели оперативным лечением по показаниям.

Результаты. Отдалённые послеоперационные результаты исследованы у 122 больных, радикально оперированных. Выживаемость составила 1 год – у 117 (95,9%), кроме 5 (2,99%) летальных исходов, 2 года – у 102 (83,6%), 3 года – у 78 (63,9%), 5 лет – у 55(45,08%). Необходимо отметить отсутствие рецидивов заболеваний в области криодеструкции магистральных сосудистых структур, что подтверждает радикальность метода. Отдалённая выживаемость у больных с инвазией в сосудистые структуры несколько ниже в связи с большим распространением опухолевого процесса.

ПРИМЕНЕНИЕ ГАЗОСТРУЙНОГО СКАЛЬПЕЛЯ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Полуэктов В.Л., Возлюбленный А.С.,
Возлюбленный М.С.
ГОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия», кафедра факультетской хирургии с курсом урологии, г. Омск, Россия

Введение. В структуре причин летальных исходов при резекции печени ведущее место занимает массивная интраоперационная кровопотеря, а в возникновении послеоперационных осложнений - крове - и желчеистечение. Создание многофункциональных аппаратов с моно- и биполярной коагуляцией, лазерного и плазменного скальпелей, применение ультразвуковых деструкторов-аспираторов, использование тахокомба, спонгостана и других клеевых композиций, в определённой степени решило, как вопросы гемостаза при резекции печени, так и снижение послеоперационных осложнений. Однако поиск по совершенствованию гемо - и билиостаза при резекции печени продолжается.

Цель исследования. Разработать в эксперименте способ газоструйной диссекции при резекции печении и определить её результаты.

Материалы и методы. С целью совершенствования технического обеспечения резекции печени в г. Омске ООО НТК «Криогенная техника» разработан газоструйный скальпель УДРПО -45. Принцип работы газоструйного скальпеля УДРПО -45 заключается в следующем: из баллона газ поступает в редуктор, где редуцируется до необходимого давления с понижением температуры газа. После редуктора газ по пневмопроводу поступает в рукоятку, где с помощью клапана регулируется его расход. Далее газ поступает в наконечник, где дросселируется с увеличением скорости его истечения. Режущая струя газа подаётся через сопло под давлением. При этом происходит диссекция ткани печени, обусловленная «выдуванием» паренхимы с сохранением целостности трубчатых стромальных структур. Разработка в эксперименте газоструйной резекции печени и определение её эффективности проводились в отделе экспериментальной медицины Центральной научно- исследовательской лаборатории ГОУ ВПО ОмГМА (зав. ЦНИЛ профессор, д.м.н. Долгих Т.И.). Экспериментальные исследования проведены на белых беспородных крысах массой 250 - 300 граммов. Всем животным под эфирным ингаляционным наркозом выполнена краевая резекция левой доли печени. После газоструйного выделения трубчатых структур печени производилось их клипирование. Конечный этап резекции завершался пересечением трубчатых структур между клипсами. В послеоперационном периоде осуществлялось наблюдение за животными с проведением лабораторных исследований крови и изучением процессов репаративной регенерации печёночной ткани.

Результаты. Проведённые лабораторные биохимические исследования крови в послеоперационном периоде у животных после газоструйной резекции печени не выявили достоверных отклонений от нормы печёночных трансаминаз (АсАТ, АлАТ), креатинина и мочевины.

Гистологические исследования установили малую травматичность газоструйной резекции печени, что является благоприятным фактором для регенерации и заживления тканей.

Заключение. Газоструйная резекция отвечает техническим требованиям проведения оперативных вмешательств на печени, характеризуется простотой, высокой эффективностью предотвращения кровотечения и желчеистечения. Морфологические исследования показали, что способ газоструйной резекции характеризуется малой травматичностью, о чем свидетельствует формирование соединительнотканного рубца в зоне резекции без гранулематозного воспаления и деформации органа в последующем. Результаты проведённого исследования свидетельствуют о целесообразности применения разработанного способа в клинической практике и открывают новые возможности в хирургии печени.

К ТЕХНИКЕ РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ
(ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ)

Пышкин С.А., Борисов Д.Л., Лахно А.В.

Центр хирургии печени и поджелудочной железы, МУЗ ГКБ №8, г. Челябинск, Россия

На основании опыта 775 различных операций на печени при разнообразной патологии сформулировали следующие принципы.

Строгие показания к операции, её опасность не должна превышать опасности самой болезни. Адекватный доступ (учёт размеров опухоли, локализации, строение грудной клетки). Термин "анатомическая" резекция печени не совсем удачен. Основной критерий анатомичности это не предварительное лигирование афферентных и эфферентных структур, а сохранение достаточной массы паренхимы с адекватным артериальным и портальным притоком, венозным и желчным оттоком. Предварительная обработка этих структур желательна, но не обязательна. Не упорствовать в достижении этого. Что-то можно сделать предварительно, что-то по рассечению паренхимы, что-то "ad massam". Не забывать о приёме Pringle. Скрупулёзная мобилизация печени (связок, эмбриональных и перифокальных спаек) даёт "подвижность" удаляемой части, позволяет избежать неоправданной кровопотери. Важна скрупулёзная препаровка нижней полой вены: супра-,инфра-, ретропечёночных отделов (иногда после рассечения паренхимы). Нет универсального способа диссекции печёночной паренхимы. Хирург должен владеть всеми (включая дигитоклазию) и комбинировать их в зависимости от ситуации. Иногда оправдано и "форсированное" удаление препарата. Нет идеальных способов покрытия раневой поверхности печени. Необходим максимальный механический гемо- и холестаз. Для достижения последнего, особенно при расширенных гемигепатэктомии целесообразно проведение ретроградной гидропробы с последующим наружным дренированием желчных путей. В зависимости от размеров и конфигурации раневой поверхности возможно использование одного из способов, либо их комбинации: гепатизация П-образными компрессирующими швами (без захвата крупных структур!), аргоно-плазменная коагуляция, аппликация пластин, пряди большого сальником. Крайне редко приходится прибегать и к марлевым тампонам. Важно адекватное дренирование остающейся полости. При больших её размерах с успехом используем перчаточно-трубчатый дренаж.

Разумная комбинация всех приёмов, "новых" и "классических" даёт желаемый результат.

РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ.

НОВОЕ И КЛАССИЧЕСКОЕ

Пышкин С.А., Борисов Д.Л., Лахно А.В.

Центр хирургии печени и поджелудочной железы, МУЗ ГКБ №8, г. Челябинск, Россия
Цель исследования. На основании собственного опыта ретроспективно оценить основные технические аспекты операций при объёмных поражениях печени (ОПП).

Материалы и методы. За последние 15 лет пользовали 1213 пациентов с ОПП: злокачественные – 302 (первичный рак печени 145, метастатический 147); доброкачественные – 385 (гемангиома-277, аденома-108); паразитарные-132 (гидатидозный эхинококк-100, альвеококк-132); непаразитарные кисты печени– 317; редкие ОПП-49 (доброкачественные-41, злокачественные-48); абсцессы печени– 27 .

 Выполнено 775 операций. Основные: гемигепатэктомия – 103 (из них 19 расширенных, 5 с резекцией НПВ), три, - би, - сегментэктомия – 353 (в т. ч. SI – 4), энуклеация – 140, эхинококкэктомия, перицистэктомия – 99. На протяжении этих лет, в зависимости от оснащённости, изолированно или в различных комбинациях для разделения печёночной паренхимы использовали следующие технические средства: электрокоагуляцию, ультразвуковые ножницы, ультразвуковую диссекцию, аргоноплазменный коагулятор, Habib способ. Рану печени обрабатывали аргоноплазменным коагулятором, покрывали прядью большого сальника на ножке, пластинами Тахо-Комб, Surgicel.

Результаты. Общая летальность 0,8%. Интраоперационная – 0,25% (2 – кровотечение). Послеоперационная – 0,5% (3 – печёночная кома, 1 - ТЭЛА). Послеоперационные осложнения, требующие релапаротомии – 3 (0,38%): кровотечение- 2, абсцесс – 1. Послеоперационные осложнения, вылеченные консервативно (иногда с пункцией или дренированием под УЗИ) – 48 (6,2%): это гематома, абсцессы, плеврит, биломы, нагноение раны.

Заключение. На основании вышеизложенного, пришли к следующему: применение новых технологий расширяет возможности хирургии печени, но не умаляет значимости традиционных. Согласны с образным выражением Ю.И. Патютко: «Нужны только два инструмента-руки и голова».

РАЗРАБОТКА СОВРЕМЕННЫХ ПРИНЦИПОВ И ПРИОРИТЕТОВ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ

Рудаков В.А., Охотина Г.Н., Рудакова О.В.,
Охотина А.В., Рудаков А.В. Бабенко Е.А.

ГУЗ «ЦФХГ», г. Краснодар, Россия

Цель исследования. Разработка новых принципов и приоритетов в хирургическом лечении эхинококкоза печени.

Материалы и методы. При радикальном хирургическом лечении эхинококкоза необходимо стремиться к удалению всех зародышевых элементов паразита в печени больного, которые способны вызывать рецидив заболевания. Абсолютно радикальным лечением считается – выполнение резекции печени с эхинококковой кистой в пределах здоровой ткани. Не всем хирургам общей сети здравоохранения данный метод доступен в связи с его довольно сложными методами исполнения, поэтому операцией выбора является закрытая эхинококкэктомия с обработкой одним из методов остаточной полости. Данный метод не сложный в исполнении, но даёт определённый процент рецидивов заболевания в связи с оставлением, в некоторых случаях, за пределами кутикулярной оболочки, в глубине фиброзной капсулы и даже паренхимы органа, зародышевых элементов паразита, причём, чем "старше" гидатида, тем выше реальность рецидива. Поэтому данный метод может быть почти 100% радикальным при условии эхинококкэктомии с последующей обработкой "стенки" остаточной фиброзной полости и захвата паренхимы на глубину до 1,5 – 2,0 см одним из физических методов, например, криометода, способных без ущерба для организма больного уничтожить все зародышевые элементы паразита за пределами материнской кисты.

Многие авторы – придерживаются тактики обработки остаточной фиброзной полости, считая почему-то, что печень не должна иметь глубоких "изъянов". Они устраняют данную остаточную полость методом капитонажа, вворачивающимися швами и даже склеивают её клеевыми композициями. Чаще всего у авторов «устранения остаточной полости» возникает одно из осложнений, при прошивании фиброзной капсулы, в виде кровотечения из довольно крупных сосудов, которые эхинококковая киста при своём росте "оттесняла", "собрав" их плотной сетью на своей поверхности. Кроме того, устраняя остаточную полость, авторы данного метода значительно деформируют прилегающую к ней паренхиму органа, уменьшая тем самым количество функционирующей ткани.

Результаты. Авторы располагают опытом радикального лечения эхинококкоза печени у 192 больных с 1 (0,52%) летальным исходом. Резекции печени выполнены у 54(28,1%) больных с 1 летальным исходом. Правосторонняя гемигепатэктомия – у 17(8,85%) больных, левосторонняя гемигепатэктомия - у 21(10,9%), атипичная три-, би-, сегментэктомия - у 16(8,33%) пациентов. У 12(6,25%) больных, с краевым расположением гидатид, выполнена перицистэктомия. 126(65,6%) больным произведена эхинококкэктомия с криодеструкцией " стенки" остаточной полости и её абдоминизацией по разработанной нами технологии, без рецидива заболевания в отдалённые сроки послеоперационного наблюдения.

Заключение. Разработанные новые технологии с использованием криометода являются органосберегающими методами, которые позволили упростить хирургическое вмешательство и повысить радикальность лечения при эхинококкозе, особенно центральных локализациях в органе.

СПОСОБ ОБРАБОТКИ СЕГМЕНТАРНЫХ СОСУДИСТО-СЕКРЕТОРНЫХ НОЖЕК И ГЛИССОНОВЫХ ВОРОТ ПЕЧЕНИ МЕТОДОМ ВЫСОКОНАПОРНОЙ ГАЗОВОЙ СТРУИ

Рудаков В.А., Охотина Г.Н., Понкина О.Н.,
Костенко Л.Л., Рудакова О.В.,

Охотина А.В., Рудаков А.В.

ГУЗ «ЦФХГ», г. Краснодар, Россия

Цель исследования. Разработка в эксперименте способа обработки сегментарных сосудисто-секреторных ножек и глиссоновых ворот печени методом высоконапорной газовой струи. Сравнительный анализ с ранее предложенными видами обработки сосудисто-секреторных ножек при резекциях печени. Материалы и методы. Эксперимент проводился на 48 беспородных кошках. Животные были разделены на две равные группы. В первой контрольной группе (А) атипичные резекции выполнялись путём наложения печёночного П- образного шва на сосудисто-секреторную ножку сегментов. Во второй экспериментальной группе (В) резекции выполнялись с помощью высоконапорной газовой струи подаваемой, установкой для дифференцированного рассечения тканей паренхиматозных органов (авторское свидетельство). Для определения характера и глубины повреждения паренхимы печени при воздействии газовой струи или механическом раздавливании паренхимы печени П-образным швом проводили гистологические исследования раневой поверхности резецированного сегмента печени на 1, 3, 7, 21 сутки после операции. Использовали окраски препарата: гематоксилин-эозин по методике Ван-Гизона и ШИК-реакцию. Интраоперационно проводилась оценка объёма кровопотери на этапе резекции, а также подсчёт лигатур, обеспечивающих окончательный гемостаз.

Результаты. Операционной летальности не было. Подбирались оптимальные цифры атмосферного давления высоконапорной газовой струи, при котором оставались неповреждёнными сосуды диаметром 0,5-1 мм. Размеры и объёмы резецируемой доли печени не имели различия в обеих группах. Время продолжительности операции в группе А составило 35±5 мин в группе В 40±4мин; времени, затрачиваемого на пересечение паренхимы печени в группе А и В составило соответственно 15±5мин и 20±4 мин. При этом в группе В для достижения окончательного гемостаза потребовалось меньше времени 5±2 мин против 10±3 мин в группе А, который был обеспечен наложением лигатур (в группе А 7-9, в группе В 3-5). Общая кровопотеря была меньше в экспериментальной группе (15,3±4,4 мл) по сравнению с контрольной (40,3±9,5 мл).

В экспериментальной группе объём зоны травматического (1 сутки) и вторичного (опосредованного повреждением сосудов) некроза (3 сутки) статистически достоверно меньше. В группе В на 3 сутки наблюдалась демаркационная реакция, во второй группе А эти изменения регистрировались только на 7 сутки, зрелый линейный рубец в экспериментальной группе был сформирован на 21 сутки, во второй группе рубец на этом сроке представлен созревающей и молодой грануляционной тканью.

Таким образом, в группе В за счёт существенного снижения объёма зоны повреждения ускорялась динамика формирования рубца, и он имел лучшие морфометрические характеристики. В клинике выполнено 3 атипичных резекции печени с использованием высоконапорной газовой струи, по поводу гемангиом печени. Выполнено 2 бисегментэктомии и 1 трисегментэктомия. Кровопотеря на этапе резекции составила 40±4,4 мл. Послеоперационный койко-день составил 7 дней. Больные выписаны в удовлетворительном состоянии.

Заключение. Полученные результаты показывают, что метод обработки сосудисто-секреторных ножек сегментов высоконапорной газовой струёй при резекциях печени различных объёмов позволяет прецизионно выделять трубчатые структуры печени, производить их надёжный гемостаз, не нарушая сегментарного кровоснабжения, снижать объём интраоперационной кровопотери, вызывая меньшую травматизацию паренхимы органа. Таким образом, метод обработки сегментарных сосудисто-секреторных ножек высоконапорной газовой струёй можно применять при резекциях печени, сохраняя принципы анатомических резекций.

МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ ЖЕЛЧНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ

Скипенко О.Г., Беджанян А.Л., Полищук Л.О.,

Чардаров Н.К., Тарасюк Т.И.

Российский научный центр хирургии им. акад.
Б.В. Петровского РАМН, г. Москва, Россия

Введение. Частота желчных осложнений после резекций печени составляет 3 – 25%, и данный вид осложнений является ведущим. Для интраоперационной диагностики желчеистечений используют тест на герметичность билиарного дерева. Различные растворы, применяемые для этой цели, имеют свои недостатки: подтекание прозрачного физиологического раствора из протоков мелкого калибра незаметно; красители (индоциан зелёный, метиленовый синий) хорошо видны, однако не смываются со среза печени, их повторное введение неинформативно. В качестве альтернативы предложено использовать жировую эмульсию для парентерального питания, которая хорошо видна на срезе печени и легко удаляется. (S. Nadalin с соавт., 2008).

Цель исследования. Определить влияние интраоперационного теста на герметичность с использованием жировой эмульсии на частоту желчных осложнений после резекций печени.

Дизайн исследования: проспективное с историческим контролем.

Материалы и методы. В исследование включены пациенты, которым выполняли большие анатомические резекции печени (гемигепатэктомии, расширенные гемигепатэктомии). Для диссекции паренхимы печени во всех случаях использовали зажим. Критериями исключения являлись: сочетанное вмешательство на внепечёночных желчных протоках (холангиоеюностомия, холедохотомия, наружное дренирование холедоха), внепечёночное выделение и пересечение долевых протоков, использование водоструйного и ультразвукового диссекторов. С сентября 2009 г. по март 2010 г. выполнено 9 резекций печени с интраоперационным тестом на герметичность (основная группа). Тесту предшествовала проверка билиостаза прикладыванием марлевой салфетки к срезу печени. Разведённую жировую эмульсию для парентерального питания (интралипид 5%) вводили через культю пузырного протока или культю долевого протока (при невозможности канюлировать пузырный проток). В контрольную группу вошли 44 пациента, оперированные с января 2008 по сентябрь 2009 г. Контроль билиостаза у них осуществляли при помощи марлевой салфетки.

Результаты. Общая летальность составила 1,9% (1/53). Причиной смерти пациента из контрольной группы явился геморрагический шок вследствие массивного интраоперационного кровотечения. Осложнения в послеоперационном периоде возникли у 44,4% (4/9) пациентов в основной и 38,6% (17/44) пациентов в контрольной группах (p = 0,7). Тест на герметичность выявил подтекание эмульсии у 77,8% (7/9) пациентов основной группы. Источниками подтекания (от 1 до 3) были срез печени (6), культя правого долевого протока (2), дефект стенки протока в области бифуркации (1). Все они были ушиты. Продолжительность операции составила 350 (210-420) мин в основной группе и 265 (170-560) мин в контрольной группе (p<0,05). Частота билиарных осложнений в основной и контрольной группах составила 11,1% (1/9) и 22,7% (10/44) соответственно (p = 0,4). У единственного пациента основной группы с желчеистечением тест на герметичность выявил 3 участка подтекания на срезе печени. Возникший после операции желчный свищ не потребовал дополнительных вмешательств.

Заключение. Тест на герметичность с использованием жировой эмульсии позволил обнаружить негерметичные протоки у 77,8% пациентов. В послеоперационном периоде отмечено снижение частоты желчеистечений. Отсутствие статистически значимых различий между группами можно объяснить малым числом наблюдений. Полученные обнадёживающие результаты нуждаются в дальнейшей проверке на более многочисленных группах пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ РАДИОЧАСТОТНОЙ ТЕРМОАБЛАЦИИ МЕТАСТАЗОВ В ПЕЧЕНЬ И ЦИТОРЕДУКТИВНЫХ РЕЗЕКЦИЙ ПРИ МЕТАСТАТИЧЕСКОМ РАКЕ ПРЯМОЙ КИШКИ

Сулейманов Н.М., Акмалов Ю.М.,
Аюпов Р.Т., Аглиуллин Р.Р.

Республиканский клинический онкологический диспансер, г. Уфа, Россия

Введение. Наличие печёночных метастазов, является наиболее частым отдалённым проявлением рака прямой кишки, а так же свидетельствует о высокой стадии заболевания и значительно ухудшает прогноз.

Цель исследования. Оценить непосредственные и ближайшие результаты лечения больных с метастазами в печень рака прямой кишки.

Материалы и методы. Нами были изучены показатели выживаемости у 178 пациентов, оперированных по поводу рака прямой кишки. У всех пациентов, включённых в исследование, были метастазы в печень. Основная группа – 85 пациентов, находившихся на лечении с 2006 по 2008 год по поводу рака прямой кишки T2-4N1-2M1, у которых при выполнении хирургического лечения выявлены метастазы в печень и выполнены циторедуктивные операции и радиочастотная термоаблация метастазов в печень. Радиочастотная термоаблация (РЧА) осуществлялась системой RITA SYSTEM© 1500X.

Контрольная группа состояла из 93 пациентов, также находившихся на лечении в РКОД с 2006 по 2008 год по поводу рака прямой кишки T2-4N1-2M1, у которых при выполнении хирургического лечения выявлены метастазы в печень и выполнены циторедуктивные операции без воздействия на метастатические опухоли в печени. Количество и размеры метастатических узлов были сопоставимы с основной группой.

Всем пациентам проводилась послеоперационная химиотерапия. В качестве схем лечения использовались режимы: MAYO, XELOX, ЕАР.

Результаты. Из 85 пациентов при выполнении циторедуктивных операций с РЧА метастазов печени и послеоперационной системной и локо-регионарной химиотерапией годичная выживаемость составила 97,6%, двухгодичная выживаемость 81,2%. Прогрессия метастазов в печени отмечена у 5 больных.

Из 93 пациентов контрольной группы после циторедуктивных операций и послеоперационной химиотерапии годичная выживаемость составила 68,8%, двухгодичная выживаемость - 36,6%

Заключение. Таким образом, проведение циторедуктивных операций, с радиочастотной термоаблацией метастазов и послеоперационной химиотерапии позволяет увеличить продолжительность и улучшить качество жизни больных с метастатическим раком прямой кишки.

РЕЗЕКЦИЯ ПЕЧЕНИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ДИССЕКТОРА ПРИ ОЧАГОВЫХ ОБРАЗОВАНИЯХ ПЕЧЕНИ

Третьяков А.А., Петренко А.Г.,

Неверов А.Н., Щетинин А.Ф.

ГОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия Росздрава»,

г. Оренбург, Россия

Введение. Операции на печени отличаются высокой травматичностью, что приводит к развитию большой частоты интраоперационных и послеоперационных осложнений и летальности. Появление сложного оборудования и инструментария, оказывающего местный гемостатический эффект на раневую поверхность печени оказали большое влияние на тактику лечения больных с очаговыми заболеваниями печени в пользу радикализации оперативного лечения.

Цель исследования. Дать сравнительную характеристику хирургического лечения очаговых заболеваний печени с использованием ультразвукового диссектора и классических методик.

Материалы и методы. Всего анализировано 96 историй болезни с очаговыми заболеваниями печени, которым были выполнены различные по объёму резекции печени по поводу доброкачественных (13) и злокачественных новообразований (14), эхинококкоза (22), альвеококкоза (4), непаразитарных кист (16) и гемангиом (27). Все больные были разделены на 2 группы – без применения современной аппаратуры и с применением ультразвукового диссектора. В период с 1995 по 2005 год оперировано 54 больных: 43 из них выполнены атипичные резекции, преимущественно методом дигитоклазии с использованием гемостатических швов по линии резекции и 11-типичные с предварительным выключением сосудисто-секреторных структур удаляемой части печени.

С 2005 года операции на печени выполняем преимущественно с применением ультразвукового диссектора и ультразвуковых ножниц (Sonoca – 300, фирмы Soring (Германия). Произведено 42 резекции печени. При поражении 3 сегментов все трисегментэктомии разделены на 3 группы: передние трисегментэктомии (IV, V, VI), правосторонние переднелатеральные (V, VI, VII) и центральные (IV, V, VIII). Правосторонняя гемигепатэктомия выполнена у 10 пациентов, левосторонняя – у 12. Трисегментэктомия произведена у 16 больных. Бисегментэктомия при поражении II-III выполнена в 17 случаях, IV-V c – у 8 пациентов, V-VI c – у 16, VI-VII с – в 6 случаях и VII-VIII с – у 5 больных.

Результаты. Применение современных методов во второй группе позволило снизить кровопотерю во время операции на 40-50%; по сравнению с 1 группой, сократилось время оперативного вмешательства (30-40%), снизилась травматичность основного этапа операции, уменьшилось количество осложнений, таких как нагноение операционной раны (у 2), возникновение явлений печёночной недостаточности (у 1), формирование билом (у 2) и желчного свища (у 1).Реактивный плеврит возник у 3 больных (был торакофенолапаротомный доступ). Летальных исходов не было. Среди осложнений в 1 группе – в 2 случаях имелось профузное кровотечение во время операции, у 7 – инфицирование раны, у 1 – длительное время существовал гнойный свищ поддиафрагмального пространства, у 2 пациентов клиника печёночной недостаточности, у 3 – реактивный плеврит.

Заключение. До настоящего времени техника гемостаза и разделения паренхимы при резекциях печени остаётся актуальной проблемой. Практика показывает, что варианты «слепой» гепаторрафии, выполняемой при обширных оперативных вмешательствах под прикрытием медлительного выключения печени из кровообращения не всегда обеспечивает надёжный гемостаз. Применение методики околоопухолевой резекции в сочетании с относительно бескровным разделением паренхимы аспиратором-диссектором, прицельное лигирование трубчатых стриктур раневой зоны, активное дренирование околопечёночного пространства, обеспечивают благоприятный исход операции. Применение новых технологий в хирургии печени позволяет нивелировать грань между атипичными и анатомическими резекциями печени.

РАЗРАБОТКА ОПТИМАЛЬНЫХ РЕЖИМОВ КРИОВОЗДЕЙСТВИЯ НА ОБОЛОЧКИ ПЕЧЁНОЧНОЙ АРТЕРИИ И ЕЁ ВЕТВЕЙ

Фаустов Л.А., Сычева Н.Л., Рудаков В.А.,

Охотина Г.Н., Шевченко С.С., Карпухин Д.Г.

ГУЗ «ЦФХГ», г. Краснодар, Россия

Цель исследования. Разработать оптимальный режим криовоздействия на оболочки печёночной артерии и её ветвей.

Материалы и методы. Режим криовоздействия включает четыре параметра воздействия на биологическую ткань: скорость замораживания, температура воздействия, экспозиция данной температуры, скорость оттаивания. Оптимальным режимом криовоздействия принято считать такой режим, при котором происходит гибель всех клеточных элементов с сохранением функции сосуда. По литературным данным (Л.К. Лозина-Лозинский, 1972) наибольшие повреждения вызывает быстрое охлаждение со скоростью (-100±10°C/мин) и медленное оттаивание. Перед нами стояла задача: определение функциональной зависимости критической температуры деструкции и экспозиции.

Исследование проводилось на беспородных кошках обоего пола массой 2,54±0,28 кг. Животные (кошки) были разделены на 5 «температурных» групп для поиска критической температуры деструкции: I – (-80-100°C), II – (-100-120°C), III – (-120-140°C), IV – (-140-160°C), V – (-160-180°C). Выполнялась срединная лапаротомия, препаровка общей печёночной артерии, установка термопар, криовоздействие, ушивание раны передней брюшной стенки. У животных I группы – оболочки артерии были частично повреждены, но с сохранением большинства клеток, во II группе – сохранялось незначительное количество клеточных элементов, в III группе – у части животных встречались единичные первоначально сохранившиеся клетки на фоне деструкции оболочек артерии, в IV группе – определялись участки некроза сосудистой стенки с нарушением её функции, у животных V группы – макроскопически выявлялись кровотечения из стенки сосуда в связи с её глубокой деструкцией. Далее, поиск экспозиции критической температуры криовоздействия выявил 3 экспериментальные подгруппы: (IIIA – 3 мин), (IIIB – 4 мин), (IIIC – 5 мин). Морфологическое исследование оболочек артерии животных IIIA подгруппы обнаруживало единичные клетки, в IIIC подгруппе выявлялся некроз оболочек с нарушением функции сосуда, в IIIB подгруппе не было обнаружено жизнеспособных клеток на фоне более глубокой деструкции сосудистой стенки.

Результаты. По результатам проведённого исследования был определён оптимальный режим криовоздействия, где скорость замораживания – 100(10(С в минуту, критическая температура деструкции –140±5°C (или –160±5°C), с экспозицией этой температуры в течение 5 мин и последующим произвольным оттаиванием со скоростью 20±5°C. При оптимальном режиме криовоздействия морфологическое исследование выявило следующие структурные изменения:

На 1 сутки определяются множественные очаги повреждения: в деструктированных оболочках стенки артерии повреждаются эластические мембраны, эндотелий отсутствует, адвентициальная оболочка полностью разрушена, без ядер, что доказывает полную деструкцию всех клеточных элементов стенки артерии.

К 5 суткам редкие ядра эндотелия, рост клеток эндотелия в направлении погибшего участка. С наружной стороны внутренней эластической мембраны деструктированная волокнистая ткань с лизисом клеточных ядер. Вокруг погибшей стенки артерии воспалительный инфильтрат с большим содержанием нейтрофилов и макрофагов.

На 15 сутки во внутреннем мышечном слое выявляется регенерация отдельных миоцитов. Место внутренней оболочки деструктированного участка артерии постепенно восполняется пролиферирующими эндотелиальными клетками с непоражённых краёв сосуда.

К 30 суткам на месте погибшего циркулярного мышечного слоя развивается волокнистая соединительная ткань, покрывается изнутри пролиферирующим эндотелием.

Заключение. Таким образом, при оптимальном режиме криовоздействия достигается неодновременная гибель всех клеточных элементов оболочек артерии с сохранением её эластического криостойкого каркаса, что предотвращает риск кровотечения, и с последующим замещением подвергшихся деструкции тканей волокнистой соединительной тканью и восстановлением эндотелиальной оболочки.

РАДИОЧАСТОТНАЯ ТЕРМОАБЛЯЦИЯ ПРИ РЕЗЕКЦИЯХ ПЕЧЕНИ

Федоров А.В., Вишневский В.А., Ионкин Д.А.,

Ефанов М.Г., Жаворонкова О.И., Козырин И.А.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России» (директор – академик РАМН Федоров В.Д.),

г. Москва, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов лечения пациентов с образованиями печени.

Материалы и методы. В Институте хирургии им. А.В. Вишневского с 2002 г. радиочастотная абляция (РЧА) по поводу новообразований производилась как для обработки самих образований печени, так и на этапе разделения, а затем и обработки среза печени. Резекция печени с применением данной методики была выполнена у 36 больных (метастазы колоректального рака-21; первичный рак печени -8; метастазы рака яичников-2; метастазы рака почки -1; метастазы ГИСО-1; паразитарные поражения печени-3). Нами были выполнены вмешательства на печени в следующем объёме: левосторонняя гемигепатэктомия (5), расширенная левосторонняя гемигепатэктомия (3), правосторонняя гемигепатэктомия (6), расширенная правосторонняя гемигепатэктомия (4), резекция трёх сегментов печени (8), резекция двух сегментов печени (5) левосторонняя кавальная лобэктомия (1), резекция одного сегмента (4). В десяти наблюдениях удаление поражённой паренхимы органа сочеталось с РЧА вторичных узлов остающихся сегментов печени. Все онкологические больные прошли курсы химиотерапии, что отразилось на реологических свойствах крови.

Для проведения РЧА мы использовали аппарат Radionics Cool-Tip® Ablation System и набор водоохлаждаемых электродов. После мобилизации осуществляли перевязку соответствующих удаляемой части печени сосудисто-секреторных элементов. Коагулятором рассекали глиссонову капсулу. Далее, отступя 1 см кнаружи от линии демаркации в паренхиму погружали электрод сначала по висцеральной, а затем по диафрагмальной поверхности печени на 40-60 сек. Следующее погружение электрода осуществляли на 1,5 см выше предыдущего. Затем скальпелем или ножницами производили рассечение паренхимы. Кровотечение не отмечалось, т.к. методика обеспечивала надёжный гемостаз сосудов до 3 мм. Сосуды большего диаметра клипировали или лигировали. Вмешательство производили под интраоперационным УЗ-контролем.

Результаты. Использование РЧА-методики для резекции печени обеспечивало надёжный паренхиматозный гемостаз, не потребовавший применения дополнительных средств. Интраоперационная кровопотеря (500+230 мл) была сравнимой с традиционной резекций. В ходе вмешательства также обеспечивался надёжный холестаз. Обеспечивался достаточный радикализм: при динамическом контроле рецидива опухоли в области резекции нами выявлено не было. Нами были отмечены следующие осложнения: гидроторакс (5) и жидкостные скопления в зоне резекции (2), вылеченные пункционно, явления печёночной недостаточности определялись в 6 наблюдениях.

Заключение. Применение РЧА при выполнении резекции печени обеспечивает надёжный гемо- и холестаз. При соблюдении онкологических канонов (отступ от края опухоли на 1см) обеспечивается надёжный радикализм. Данная методика может быть особенно актуально у больных с цирротическими изменениями.

НОВЫЙ СПОСОБ РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ ПРИ ГЕПАТИТЕ И ЦИРРОЗЕ

Хасенов Ж.Д., Ержанов О.Н., Танагузова Б.М.

КГКП «Областной медицинский центр», Карагандинский государственный медицинский университет, ТОО «Карагандинский фармацевтический комплекс»,

г. Караганда, Казахстан

Цель исследования. Оптимизировать результаты хирургического лечения у больных с хроническим гепатитом и циррозом печени.

Материалы и методы. Произведён анализ результатов хирургического лечения 45 больных в возрасте от 28 до 65 лет, находившихся на лечении в отделении экстренной хирургии, по поводу хронического гепатита и цирроза печени. Больные поступили в клинику с превалированием клиники печёночно-клеточной недостаточности, кровотечения из варикозно-расширенных вен пищевода, асцита. Все больные оперированы методом туннельной резекции печени как в экстренном порядке, на высоте кровотечения из варикозно-расширенных вен пищевода, так же печёночно-клеточной недостаточности и в плановом порядке. Ведущим критерием к оперативному лечению являлось отсутствие эффекта от консервативного лечения, продолжающее кровотечение из варикозно-расширенных вен пищевода. Также критерием к операции являлось степень нарушения функционального состояния печени, объём кровотечения. Для проведения туннельной резекции печени наряду со стандартными хирургическими инструментами использовался разработанный нами хирургический тубусный скальпель длиной 300 мм, диаметром 10мм.

Результаты. Умерло 2 больных, которые взяты на операцию на высоте профузного кровотечения из варикозного расширенных вен пищевода, тяжёлым геморрагическим шоком. В сравнении с консервативным лечением, где результаты положительного эффекта составляет 22,1%, смертность в течение 5 лет с момента проявления клиники 79,9%. При лечении методом туннельной резекции положительный эффект составляет у 36 больных (80%), 7 (20%) больных без эффекта: 3 асцит сохраняется, 2 повторное кровотечение, 2 больного прогрессирование печёночно-клеточной недостаточности.

Заключение. Полученные клинические данные свидетельствую о перспективности применения туннельной резекции печени при хроническом гепатите и циррозе.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КРОВОСБЕРЕГАЮЩИХ ТЕХНОЛОГИЙ ДЛЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ КРОВОПОТЕРИ ПРИ ОБШИРНЫХ РЕЗЕКЦИЯХ ПЕЧЕНИ

Царев М.И., Азбаров А.А., Утлик Ю.А.,

Долгих Р.Н., Филиппов А.В.

Центральный военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского, г. Красногорск, Россия

Цель исследования. Изучить возможности проводимого комплекса кровосберегающих мероприятий при выполнении обширных резекций печени.

Материалы и методы. Проведён анализ объёма интраоперационной кровопотери, особенностей течения послеоперационного периода у 104 больных, перенёсших различные по объёму резекции печени по поводу первичных и метастатических опухолей печени, рака проксимальных печёночных протоков.

Среди оперированных было 69 (66,3 %) мужчин и 35 (33,7 %) женщин в возрасте от 18 лет до 72 лет. Злокачественные опухолевые заболевания печени диагностированы у 95 (91,3 %) больных, доброкачественные опухоли у 9 (8.7%). К дооперационным кровосберегающим мероприятиям относили заготовку аутоплазмы, детальную топическую диагностику опухоли, изучение ангиоархитектоники печени и т. д. К интраоперационным - заготовку аутокрови на операционном столе, адекватное анестезиологическое обеспечение, удобный операционный доступ, интраоперационное УЗИ, воротный метод выполнения гемигепатэктомии, предварительную перевязку печёночных вен, использование ультразвукового диссектора, аппарата для реинфузии крови «C.A.T.S.» фирмы «Fresenius» (Германия), гемостатических плёнок «ТахоКомб» и т. д. Манёвр Pringle использовали только при расширенных гемигепатэктомиях или резекциях печени без предварительной перевязки сосудисто-секреторной ножки резецируемой части. Послеоперационные мероприятия предполагали адекватную гемостатическую терапию.

Результаты. Средние показатели операционной кровопотери (мл), имевшей место при различных по объёму резекциях печени, составили: обширные атипичные резекции печени (21) – 2750,6+218,4; правосторонние гемигепатэктомии (55) – 1856,2+197,8; левосторонние гемигепатэктомии (18) – 1251,5+122,4; расширенные правосторонние гемигепатэктомии (6) – от 1900,0 до 3200,0; расширенная расширенные левосторонние гемигепатэктомии (4) – 1950,0 и 2520,0.

Установлено, что при правосторонней гемигепатэктомии средний объём кровопотери был статистически достоверно ниже среднего объёма кровопотери при обширных атипичных резекциях (1856,2+197,8 мл и 2750,6+218,4 мл соответственно). Имелись также закономерные статистически достоверные различия в среднем объёме кровопотери между пациентами, перенёсшими обширные резекции печени, и больными, которым выполнены резекции меньшего объёма (1251,5+122,4 мл и 1040+98,5 мл). Средний объём кровопотери у больных, которым правосторонняя гемигепатэктомия выполнена после предварительной перевязки основного ствола правой печёночной вены была достоверно ниже такового у пациентов, которым данный приём не применялся (1354,2+114,3 мл и 2297,5+192,1 мл соответственно).

Отмечено также увеличение объёма кровопотери при выполнении резекций печени без УЗ-диссекции, а также у больных с циррозом. Однако из-за небольшого числа наблюдений мы не можем подтвердить это статистически.

Заключение. Применение кровосберегающих технологий при выполнении обширных резекций печени позволило снизить объём интра- и послеоперационной кровопотери. Одним из основных методов профилактики интраоперационной кровопотери при выполнении ОРП является предварительная сосудистая изоляции резецируемой части печени путём перевязки её глиссоновой ножки. Сочетание переливания аутоплазмы, аутокрови и использование реинфузии позволили в большинстве случаев обойтись без донорской крови. Применение раневого покрытия ТахоКомб при ОРП обеспечивает надёжный гемостатический эффект.

ФАКТОРЫ РИСКА БИЛИАРНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ

Чардаров Н.К., Багмет Н.Н.,

Шатверян Г.А., Скипенко О.Г.

Российский научный центр хирургии им. акад.

Б.В. Петровского РАМН, г. Москва, Россия

Введение. Билиарные осложнения после резекций печени в большинстве специализированных хирургических клиник являются самыми частыми. Желчеистечение увеличивает вероятность развития печёночной недостаточности и летального исхода как фактор риска инфекционных осложнений.

Цель исследования. Определить факторы риска возникновения билиарных осложнений после резекций печени.

Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ 279 резекций печени, выполненных с января 2000 г. по февраль 2010 г. В исследование не вошли пациенты, которым были сделаны эхинококкэктомии, энуклеации гемангиом, паллиативные резекции при альвеококкозе, а также резекции печени в сочетании с билиодигестивными анастомозами.

Результаты. Послеоперационная летальность составила 1% (3/279). Различные послеоперационные осложнения возникли у 35,8% (100/279) пациентов. Билиарные осложнения наблюдали у 18,6% (52/279). При сравнении пациентов с желчеистечениями и без них статистически значимых различий по летальности (0% vs 1,3%, p = 0,4) и частоте печёночной недостаточности (1,9% vs 2,6%, p = 0,7) не выявлено. Однофакторный анализ показал, что следующие факторы связаны с повышенной частотой желчеистечений: операции на верхнем этаже брюшной полости в анамнезе, повторная резекция печени, альвеококкоз, большие резекции (=>3 сегментов), правосторонняя гемигепатэктомия, сочетанные вмешательства на органах брюшной полости, анатомические резекции и внепечёночное пересечение долевых протоков при выполнении больших резекций. Многофакторный анализ выявил независимые факторы риска: внепечёночное пересечение долевого протока и правосторонняя гемигепатэктомия. Последующий анализ показал, что именно внепечёночная обработка правого долевого протока при правосторонней гемигепатэктомии является фактором риска желчеистечений, которые могут возникать в таких случаях у 43,4% пациентов.

Заключение. С целью профилактики желчеистечений следует отказаться от внепечёночного выделения и пересечения долевых протоков в пользу внутрипечёночного.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СПОСОБОВ РАЗДЕЛЕНИЯ ПАРЕНХИМЫ ПЕЧЕНИ ПРИ РЕЗЕКЦИИ

Чжао А.В., Коваленко Ю.А., Чугунов А.О.

НИИ СП им. Н.В. Склифосовского,

г. Москва, Россия

Цель исследования. Сравнить ближайшие результаты различных способов разделения паренхимы печени.

Материалы и методы. Проведён сравнительный анализ различных методик рассечения ткани печени у 80 больных с метастазами рака толстой кишки в печени. Среди пациентов преобладали женщины – 42 (52,5%), мужчин - 38 (47,5%). Возраст колебался от 33 до 75 лет. С использованием ультразвукового диссектора резекции выполнены у 36 (45%) больных, с применением водоструйного - 32 (40%) и с помощью зажима-диссектора и биполярного пинцета - 12 (15%). В зависимости от способа резекции у 75% (n = 60) пациентов были выполнены анатомические резекции, у 12,5% (n = 10) - неанатомические и у 12,5% (n = 10) анатомические резекции в сочетании с неанатомическими. Среди анатомических резекций: расширенные гемигепатэктомии (РГГЭ) – 16 (26,7%), гемигепатэктомии (ГГЭ) – 25 (41,7%), бисегментэктомий – 8 (13,3%), сегментэктомий – 11 (18,3%). Pringle манёвр был использован всего у 6 (7,5%) пациентов.

Результаты. В зависимости от варианта резекции использовали различные способы рассечения печёночной паренхимы в сочетании с биполярным пинцетом. С помощью ультразвукового и водоструйного способов разделения выполняли большие резекции (удаление 3 и более сегментов). В свою очередь зажим-диссектор с биполярным пинцетом преимущественно применяли при малых резекциях. После операции умерли 3 (3,8%) пациентов, у которых резекции выполнялись с использованием ультразвукового диссектора. Из них 2 больным были произведены правосторонние РГГЭ и одному – ПГГЭ. Всего п/о осложнения возникли у 21 (26,3%) больного. С применением ультразвукового диссектора: печёночная недостаточность - 3 (14,3%), желчеистечение у 1 (4,8%), потребовавшее релапаротомии, гематома правого поддиафрагмального пространства - 3 (14,3%), пневмония – 1 (4,8%), нагноение п/o раны – 1 (4,8%), серома п/о раны - 1 (4,8%). Объём кровопотери колебался от 0 мл до 3000 мл. Средняя длительность операции составила 427,5±88 мин. С помощью водоструйного диссектора: печёночная недостаточность возникла у 6 (28,6%) больных, желчеистечение у 1 (4,8%), пневмония у 1 (4,8%), серома и гематома п/о раны у 2 (9,5%). Объём кровопотери колебался от 100 мл до 3719 мл. Средняя длительность операции составила 409,7±102,8 мин. У пациентов с применением зажима-диссектора с биполярным пинцетом осложнений не наблюдали. Кровопотеря колебалась от 50 до 1000 мл. Средняя длительность операции составила 339,2±114,2 мин. Разница между способами разделения паренхимы не была статистически значимой (p>0.05).

Заключение. Различные способы разделения паренхимы могут успешно использоваться при резекциях печени, а их выбор определяется хирургом.

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИССЕКЦИЯ И РАДИОЧАСТОТНАЯ АБЛЯЦИЯ В ХИРУРГИИ ОЧАГОВЫХ ПОРАЖЕНИЙ ПЕЧЕНИ

Шойхет Я.Н., Устинов Г.Г.,

Смирнов А.К., Марьин А.В.

Алтайский государственный медицинский университет, г. Барнаул, Россия

Введение. Радиочастотные генераторы в хирургии стали применяться относительно недавно. В России впервые этот метод применён в РНЦХ им. Б.В. Петровского в 2003 году при метастазе в печень колоректального рака. Из-за дороговизны аппаратуры и инструментария радиочастотная абляция используется лишь в отдельных клиниках.

Цель исследования. Представить первый опыт использования новых технологий при резекции печени и лечении очаговых заболеваний печени.

В Алтайском краевом гепатологическом центре ультразвуковая диссекция и радиочастотная абляция при различных очаговых процессах в печени стала применяться с 2009 года. Для проведения ультразвуковой диссекции ткани печени использовали ультразвуковой генератор Sonoca 300 и волноводы с пьезоэлектрическим преобразованием. Радиочастотная абляция проводилась аппаратом «Cool-tip RF Ablation Sistem» фирмы Sоring с RF-электродами.

Результаты. Пролечено 39 пациентов в возрасте от 16 до 68 лет. Большинство из них были мужчины – 28 больных. Показанием для проведения оперативного вмешательства у 14 больных были метастазы в печень. У 10 - различных размеров гемангиомы печени, у 6 - альвеококкоз печени, у 4 – первичный гепатоцеллюлярный рак, 4 – эхинококкоз печении и у 1 – гамартома печени. Верификация диагноза производилась до операции с помощью ультразвукового исследования, компьютерной томографии и пункционной биопсии под контролем УЗИ.

При паразитарных заболеваниях печени и первичных злокачественных опухолях – гепатоцеллюлярном раке – выполняли резекции печени с помощью ультразвукового диссектора и радиочастотного аппарата. Кроме того резекция печени произведена у 6 больных гемангиомой печени, гамартомой и у двух больных с метастатическим раком. Всего выполнено 23 резекции печени.

Радиочастотная абляция произведена 16 пациентам. Из них абляция гемангиом размером до 5 см у 4 пациентов и абляция метастазов печени -12. Одному больному с множественными метастазами одновременно произведена правосторонняя гемигепатэктомия и радиочастотная абляция метастаза в левой доле печени. Радиочастотной абляции подвергались метастазы не более 70 мм.

У тринадцати пациентов выполнена интраоперационная радиочастотная абляция через лапаротомный срединный доступ. У трёх больных с помощью полипозиционного ультразвукового сканирования произведено чрескожное чреспечёночное введение электрода и радиочастотная абляция метастаза. Продолжительность сеанса была от 14 до 20 минут. Все больные хорошо перенесли радиочастотную абляцию. Осложнений и летальных исходов не было. У 2 пациентов отмечено повышение температуры в послеоперационном периоде. Гипертермию не относим к осложнению метода, это является естественной реакцией организма на некротизированную ткань печени.

Заключение. Первый опыт использования радиочастотного и ультразвукового разъединения паренхимы печени показал перспективность методов. Они позволяют уменьшить травматичность операции, снизить кровопотерю при резекции печени и консолидировать метастазы.

ПРИМЕНЕНИЕ СОСУДИСТОЙ ОККЛЮЗИИ ПРИ РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ

Щерба А.Е., Руммо О.О., Слободин Ю.В.,
Авдей Е.Л., Федорук А.М., Дзядзько А.М.,
Болонкин Л.С., Минов А.Ф., Сантоцкий Е.О.,

Харьков Д.П., Козич П.В., Коротков С.В.,
Кирковский Л.В., Юрлевич Д.И.,

Зайцев Ю.В., Жук Г.В., Васюкевич М.А.

РНПЦ трансплантации органов и тканей, 9-я ГКБ,

г. Минск, Беларусь

Введение. Снижение операционного риска является важной задачей в гепатобилиарной хирургии. Серьёзными факторами риска являются кровопотеря, острая анемия, потребность в гемотрансфузии, длительная ишемия печени, а в послеоперационном периоде септические осложнения и печёночная дисфункция. Стандартизованный подход с применением сосудистой окклюзии способствует быстрой реабилитации пациентов после операций, снижению количества осложнений в послеоперационном периоде.

Цель исследования. Показать опыт сосудистой окклюзии при резекциях печени.

Материалы и методы. С февраля 2008 по май 2010 гг. в УЗ «9-ГКБ» г. Минска было выполнено 78 резекции печени (мужчин 23, женщин 55), средний возраст 47,5±1,5 лет (17-76). Показанием к резекции печени были: гемангиома (n = 15), ФНГ (n = 18), эхинококк (n = 12), аденома (n = 2), цистаденома (n = 6), альвеококк (n = 2), абсцесс (n = 1), ГЦР (n = 9), колоректальные метастазы (n = 7), центральная (n = 1) и периферическая (n = 3) ХЦК, метастаз рака молочной железы (n = 1), рак желчного пузыря (n = 1).

Варианты сосудистой окклюзии включали приём Прингла, селективную и тотальную сосудистую изоляцию и применялась при обширных резекциях и при резекциях меньшего объёма при локализации патологического очага в проекции крупных печёночных вен и ветвей воротной вены.

Селективная сосудистая изоляция достигалась пережатием гепатодуоденальной связки (ГДС) и печёночной вены удаляемой доли печени (n = 22). Тотальная сосудистая изоляция достигалась пережатием гепатодуоденальной связки и над- и подпечёночного отдела нижней полой вены (n = 3). Приём Прингла применялся в интермиттирующем (n = 14) и непрерывном (n = 23) варианте, приём Прингла без окклюзии печёночных вен был применён в 13 случаях.

При обширных резекциях печени и у пациентов с большим операционным риском применялся обогрев пациента, аппаратная реинфузия крови (n = 11), система быстрой инфузии (H-1200 Fast Flow Fluid Warmer) (n = 2).

Результаты. Объём резекции включал: 1 сегмент (n = 43), 2 сегмента (n = 21), гемигепатэктомия (n = 14). Средняя длительность операции составила 226±16мин (95-490); средний объём кровопотери – 311±44мл (50-2500); средний срок госпитализации 14,3±1,1 дней (7-42). При этом средняя кровопотеря при резекции одного сегмента составила 175±22 мл (50-600), а при резекции двух и более сегментов – 521±88 мл (100-2500). В подгруппе пациентов с объёмом резекции двух и более сегментов непрерывное пережатие ГДС способствовало снижению кровопотери до 250±85мл (50-1200) по сравнению с интермиттирующим, 704±57мл (150-2500;U тест, p = 0,002) при сравнимом объёме резекции 2,7±0,71 (2-6) и 2,81±0,76 (2-5;U тест, p = 0,5). Комбинации сосудистой изоляции с непрерывным пережатием ГДС способствовала снижению кровопотери до 337,6±48мл (150-550) по сравнению с резекциями без сосудистой изоляции, 591±55мл (150-1200; U тест, p>0,05), при сравнимом объёме резекции 2,7±0,5(2-4) сегментов и 2,6±0,18(2-6) сегментов (U тест, p = 0,2).

Осложнения развились у 16 (20%) пациентов: пневмония (n = 16; 20%), желчный затёк и абсцесс брюшной полости (n = 6; 7,6%), кровотечение в послеоперационном периоде (n = 1;1,2%), печёночная дисфункция и недостаточность (n = 5; 6,4%). Осложнения были достоверно связаны с объёмом резекции, кровопотери, гемотрансфузии и длительностью операции (U тест).

Заключение. Применение сосудистой окклюзии способствует значительному снижению кровопотери при резекциях печени и позволяет безопасно выполнять операции различного объёма у пациентов разного возраста и операционного риска и снизить риск осложнений.

СЕКЦИЯ МОЛОДЫХ УЧЁНЫХ
ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНОЛОГИЯ В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА

Азимов Ф.Х.

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова,
г. Санкт-Петербург, Россия

Цель исследования. Оптимизировать протокол оказания хирургической помощи больным острым холециститом в условиях специализированного стационара с использованием эндовидеохирургических методов лечения.

Материалы и методы. Комплексному анализу результатов диагностики и хирургического лечения подвергнуты 726 больных, находившихся в клинике факультетской хирургии им. С.П. Федорова в течение последних 10 лет. Эндовидеохирургическим вмешательствам подверглись 518 (72,0%) от общего числа оперированных больных. Соотношение мужчин и женщин составило 1:2,4. Возраст пациентов колебался от 17 до 87 лет (средний – 55±2,4 г.). У 84,0% больных были выявлены деструктивные формы острого холецистита: гангренозный холецистит - 19%, флегмонозный холецистит - 64%, Катаральный холецистит диагностирован в 17% случаев. В 15% случаев, из числа оперированных больных, острый холецистит сопровождался осложнениями, наиболее частыми из которых был холедохолитиаз.

Верификация диагноза, оценка анестезиологического и операционного рисков, а так же контроль за лечением проводился с использованием комплексного клинического обследования, которое наряду с общепринятыми методами исследования, включало интраоперационное УЗИ, фистуло- и холангиографию, МРХПГ, ЭРХПГ.

Результаты. В результате проведённого исследования: выработаны оптимальные клинико-лабораторные и инструментальные критерии, определяющие дифференцированную лечебную тактику: обоснованы сроки и варианты операции у пациентов с различной степенью операционно-анестезиологического риска; определены роль и место, дополнительных малоинвазивных вмешательств и лечебно-диагностические мероприятия, направленные на профилактику интра- и послеоперационных осложнений, связанных как с хирургической агрессией, так и с соматическим состоянием больных.

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о высокой эффективности активной хирургической тактики у больных острым холециститом в специализированном стационаре. При этом, важнейшим принципом лечения является дифференцированный подход, основанный на рациональным использовании эндовидеохирургии и малоинвазивных методик, в зависимости от формы заболевания и степени операционно-анестезиологического риска. Сформированная концептуальная позиция позволила снизить послеоперационное осложнение и общую летальность до 0,63%.

НОВЫЙ СПОСОБ ЛИКВИДАЦИИ ОСТАТОЧНОЙ ПОЛОСТИ ПЕЧЕНИ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЁННОЙ ЭХИНОКОККЭКТОМИИ

Асатуллаев Ж.Р.

Ташкентская медицинская академия,
г. Ташкент, Узбекистан

Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с остаточными полостями печени (ОПП) после эхинококкэктомии путём обоснования возможности пломбировки остаточной полости аутогемомассой.

Материалы и методы. Нами разработана методика введения и состав аутогемомассы, который проведён у 27 больных с ОПП, которые в анамнезе перенесли эхинококкэктомию. Методика заключалась в следующем: проводилось дренирование ОПП под рентгенологическим контролем. В течение 5-6 дней проводилась промывание остаточной полости растворами антисептиков с последующим забором промывных вод для бактериологического посева. После получения отрицательного результата в полость вводилась заранее приготовленная, по нашей методике, аутогемомасса, затем катетер закрывался наглухо на протяжении 3-х дней. Методика приготовления аутогемомассы заключалась в том, что у пациентов в стерильных условиях производили забор венозной крови из кубитальной вены в специальный мешок «Гемакон 500/300». После двукратного центрифугирования (аппарат РС-6, температура +220С, оборот 2000/мин, длительность 20 минут) получали массу, обогащённую тромбоцитами, лейкоцитами и белками.

Результаты. Ежедневно все больные подвергались УЗИ. В первые сутки на УЗИ определяли жидкостное образование, которое уже во вторые сутки становилось более гиперэхогенным, на 7-8 сутки эхогенность полости не отличалась эхогенности ткани печени. Случаев нагноения или развития других осложнений не отмечено.

Заключение. Таким образом, применение аутогемомассы позволяет в кратчайшие сроки ликвидировать ОПП, методика лечения имеет короткий лечебный интервал, не требует стационарного лечения, улучшает качество жизни пациентов.

ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ГЕПАТОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ

Безалтынных А.А
Смоленская государственная медицинская академия, г. Смоленск, Россия

Цель исследования. Улучшение интраоперационной диагностики холедохолитиаза при помощи лапароскопического ультразвукового исследования и холангиографии у пациентов, которым выполнялась лапароскопическая холецистэктомия.

Материалы и методы. В основу исследования положен анализ 128 лапароскопических холецистэктомий, выполненных пациентам в возрасте от 23 до 75 лет, из них 112 (87,5%) женщины и 16 (12,5%) мужчины, которые поступили с диагнозом острый или хронический калькулёзный холецистит, панкреатит, механическая желтуха. Во время операций мы использовали инструментальные методы исследования: интраоперационная холангиография (ИХГ), лапароскопическое ультразвуковое исследование (ЛсУЗИ) с использованием лапароскопического ультразвукового датчика – частотой 7.5Мгц, сопряжённого со сканером SSD-500 фирмы Aloka.

Результаты. Предваряя холецистэктомию, мы обязательно проводили по разработанному нами алгоритму ЛсУЗИ. Исследование включало три этапа: исследование печени, желчного пузыря и внепечёночных желчных протоков, поджелудочной железы. Это позволило ориентироваться в случаях неясной анатомии при выраженных воспалительных инфильтратах в области желчного пузыря и гепатодуоденальной связки, при различных вариантах хода желчных путей, во всех случаях острого деструктивного холецистита. Это дало возможность избежать травматизации желчных протоков. Наиболее полную картину расположения анатомических структур удавалось получить при комбинировании ЛсУЗИ и ИХГ, однако ЛсУЗИ была более точной и информативной за счёт полипозиционности сканирования и возможности многократного использования без дополнительного облучения больного.

В одном наблюдении при ЛсУЗИ получен ложноотрицательный результат: из-за наличия содержимого в двенадцатиперстной кишке не удалось увидеть конкремент диаметром 4мм в терминальном отделе. В одном случае получен ложноположительный результат. Продолжительность исследования составила 10 - 15 мин.

При рентгенохолангиографии, выполненной у 17 пациентов, обнаружить конкременты удалось только в 7 исследованиях. В шести случаях получен ложноотрицательный результат, в четырёх случаях получен ложноположительный результат. Продолжительность исследования составила 20 - 30 мин.

При использовании ЛсУЗИ ложноположительные результаты зафиксированы в 0,9%, ложноотрицательные – в 0,9% наблюдений. При использовании ИХГ –3,6% и 5,5% соответственно.

Заключение. На основе полученных результатов, мы считаем, что интраоперационное ультразвуковое измерение диаметра гепатикохоледоха наряду с параллельным исследованием его просвета позволяют ограничить показания к выполнению ИХГ. Дифференцированный подход к рентгеноконтрастному исследованию билиарного тракта уменьшает рентгеновское облучение больного и операционной бригады, уменьшает время проведения и упрощает оперативное вмешательство, при этом качество операции не страдает. Именно ЛсУЗИ является тем методом, который позволяет оценивать структуру органов и тканей во время лапароскопических операций. ЛсУЗИ и ИХГ достаточно высокоинформативные методы исследования, которые взаимно дополняют друг друга в диагностически сложных случаях, способствуя улучшению интраоперационной диагностики.

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СОЛИДНО-ПСЕВДОПАПИЛЛЯРНЫХ ОПУХОЛЕЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Берелавичус С.В., Горин Д.С., Бахмутова Е.Е.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России», г. Москва, Россия

Введение. Солидно-псевдопапиллярная опухоль (СПО) (опухоль Франца) поджелудочной железы (ПЖ) - редко встречающаяся эпителиальная опухоль с низким потенциалом злокачественности; составляет около 1% опухолей железы и около 3% кистозных опухолей данной локализации. СПО медленно прогрессирует и имеет благоприятный прогноз, метастазы встречаются в 15% наблюдений. В 1996 году термин «солидно-псевдопапиллярная опухоль» включен в классификацию экзокринных опухолей поджелудочной железы ВОЗ.
Цель исследования. Оценка эффективности диагностики и хирургического лечения солидно-псевдопапиллярных опухолей поджелудочной железы.
Материалы и методы. В Институте хирургии им. А.В. Вишневского с 2000 по 2010 гг. наблюдалось 13 пациентов с СПО. Все пациенты – женщины в возрасте от 15 до 67 лет (33,2 ±15,48). В 7 наблюдениях опухоль локализовалась в головке поджелудочной железы, в 5 – в дистальных отделах. Размер опухоли варьировал от 2,5 до 10 см (4,77±2,21).

Результаты. На догоспитальном этапе диагноз СПО был установлен лишь у одной больной на основании толстоигольной биопсии образования, остальные пациенты поступали с диагнозами: неорганная забрюшинная опухоль (1), опухоль ПЖ различной локализации (5), аденокарцинома ПЖ (1), кистозная опухоль ПЖ (3), эндокринная опухоль ПЖ (2).

Наиболее часто больные предъявляли жалобы на боли в животе различной интенсивности и локализации (77%), в 2-х наблюдениях определялась пальпируемая опухоль брюшной полости, снижение массы тела, реже встречались такие неспецифические симптомы, как вздутие живота, отрыжка, чувство дискомфорта. У 3 пациентов (23%) заболевание протекало бессимптомно.

В диагностике СПО использовались УЗИ с ДС сосудов брюшной полости, СКТ с болюсным контрастированием, МРТ, ЭндоУЗИ, лабораторные методы диагностики. Диагноз СПО был заподозрен у 3 пациентов при КТ брюшной полости, у 2 - при МРТ брюшной полости и у 4 - при ЭндоУЗИ. Уровень онкомаркеров (СЕА, СА 19-9) не превышал нормальных цифр ни в одном из наблюдений.

Все больные были оперированы. В 4 наблюдениях выполнены органосберегающие хирургические вмешательства: энуклеации опухоли -2 (в робот-ассистированном варианте -1), срединные резекции -2. ПДР (с сохранением привратника) выполнена 5 пациентам, дистальная резекция поджелудочной железы - 4. Все операции выполнены в объёме R0.

Гистологический вариант опухоли был определён в результате гистологического исследования в 8 случаях, в 5 случаях верификация окончательного диагноза оказалась возможной лишь после проведённого иммуногистохимического исследования.

Осложнения послеоперационного периода: панкреатит (9); панкреатогенные жидкостные скопления, потребовавшие пункционного вмешательства под контролем УЗИ (3), наружные панкреатические свищи (2). У одной больной после ПДР дважды выполнена релапаротомия по поводу несостоятельности гепатикоэнтероанастомоза и спаечной кишечной непроходимости. Летальных исходов не было.

Заключение. Необходима своевременная диагностика и проведение дифференциального диагноза СПО с аденокарциномой ПЖ в связи с более благоприятным течением и прогнозом заболевания. Основа диагностики СПО ПЖ - данные КТ с болюсным контрастированием и ЭндоУЗИ. При отсутствии инструментальных, интраоперационных признаков инвазии опухоли в окружающие органы и ткани возможно выполнение органосберегающих хирургических вмешательств.

ПРИНЦИПЫ КОМПЛЕКСНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЁННЫМ ОСТРЫМ ДЕСТРУКТИВНЫМ ПАНКРЕАТИТОМ

Бородаев И.Е., Муравьёв П.Т.

Одесский областной центр хирургии печени и поджелудочной железы, кафедра хирургии №2 Одесского государственного медицинского университета, г. Одесса, Украина

Введение. Острый панкреатит (ОП) и его осложнения остаются сложной задачей современной острой хирургической панкреатологии. При условии прогрессирования гнойно-некротических изменений в поджелудочной железе и парапанкреатической клетчатке существенно возрастает потребность организма в энергии, белке и микроэлементах.
Цель исследования. Целью настоящего исследования было улучшить результаты комбинированного лечения больных осложнённым острым деструктивным панкреатитом за счёт проведения раннего энтерального (зондового) питания.

Материалы и методы. Проведён анализ комплексного хирургического лечения 92 больных с осложнённым ОДП, находившихся на лечении в хирургическом стационаре с 2006 по 2010 гг. У 76 (82,6%) пациентов при поступлении выполнили селективную катетеризацию чревного ствола по методике Сельдингера. Основную группу наблюдения (47 (51,1%) больных) составили больные, которым наряду с оперативным лечением проводилось раннее энтеральное (зондовое) питание. В контрольной группе (45 (48,9%) больных) коррекция белково-энергетического дисбаланса проводилась парентеральным путём, либо не проводилась вовсе.

У 51 (55,4%) диагностирован асептический панкреонекроз, постнекротические кисты выявлены у 8 (8,7%), постнекротический парапанкреатический инфильтрат (ППИ) – у 12 (13,1%), инфицированный панкреонекроз - у 21 (22,8%) пациентов. Исходом ППИ явилась регрессия инфильтрата- 3 больных, асептическая секвестрация- 4 больных и септическая секвестрация- 5 больных.

Результаты. Всем больным с момента поступления комплексное хирургическое лечение начиналось мощной консервативной терапией, селективное внутриартериальное (внутриаортальное) введение препаратов начиналось в первые-вторые сутки с момента поступления. Внутриаортальная инфузия включала введение 5-фу (500- 750 мг/сут), реосорбилакта с пентоксифиллином, раствора Рингера-Локка, глюкозо - новокаиновой смеси, антиферментных и антибактериальных (карбапенемы (меронем по 2- 3 г/сут), фторхинолоны (пефлоксацин, офлоксацин по 400- 800 мг 2 р/сут)) препаратов, гепарина (по 2,5 тыс. каждые 6 часов), иммуномодуляторов. Введение осуществлялось в порядке очереди посредством инфузомата с интервалом в 4 часа и продолжительностью внутриаортальной инфузии около 2 часов до момента стихания явлений системной воспалительной реакции.

Лапароскопические санация и дренирование брюшной полости и сальниковой сумки выполнены у 51 (57,3%) больных. Из них ЛХЭ выполнили 21 (41,2%) больному. УЗ-контролируемые пункционно-дренирующие вмешательства выполнены у 8 (9,0%) больных. У 9 (10,1%) больных с ППИ выполнялись миниассистированные миниинвазивные хирургические вмешательства. У 21 (23,6%) больного с гнойным панкреатитом, осложнённым гнойным парапанкреатитом и забрюшинной флегмоной и 3 больных с септической секвестрацией ППИ выполнены «открытые» хирургические вмешательства.

После подготовки ЖКТ к началу энтерального кормления через назоинтестинальный зонд, установленный эндоскопически за связку Трейца либо интраоперационно по предложенным кафедрой методикам, начинали непосредственное введение оригинальной питательной смеси. Отмечалось скорейшее появление перистальтической активности кишечника, купирование болевого синдрома и нормализация лабораторных показателей. Интраоперационно наступало более раннее, чем в контрольной группе, очищение некротически-изменённых участков паренхимы железы и парапанкреатической клетчатки, их замещение грануляционной тканью. Летальность в основной группе составила 12,8%, в контрольной - 28,8%.

Заключение. Проведение раннего энтерального кормления в комплексе с внутриартериальной терапией на фоне ежедневного мониторинга состояния пациентов и основных параметров течения патологического процесса позволяет достоверно (р<0,05) снизить послеоперационную летальность с 28,8% до 12,8%.
ВЛИЯНИЕ ПЕЧЁНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ НА ТЕЧЕНИЕ И ИСХОД ИНТРААБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ
Гвоздик Т.П.

Республиканская клиническая больница
им. Г.Г. Куватова, г. Уфа, Россия

Цель исследования. Определить влияние острой печёночной недостаточности (ОПН) на течение и исход тяжёлой интраабдоминальной хирургической инфекции и разработать методы её коррекции.

Материалы и методы. Больные с тяжёлой формой интраабдоминальной хирургической инфекцией, находившиеся на лечении в отделении гнойной хирургии с 2006 по 2009годы. Всего было 202 пациента (108 мужчин и 85 женщин)

В группе исследования преобладали пациенты с деструктивным панкреатитом и забрюшинными флегмонами – 24,1%, деструктивным аппендицитом – 19,0%, перфорациями тонкой и толстой кишки различной этиологии – 15,5%. По шкале оценке тяжести состояния APACHE II все пациенты имели от 18 до 25 баллов. Все больные, поступавшие в стационар, имели в анамнезе одно или два хирургических вмешательств. При лечении пациентов с распространённым перитонитом использовался метод программных санационных релапаротомий с интервалом 48 часов. В среднем на одного больного приходится 3,7±0,4 санирующих операций. Для оценки функции печени использовались следующие показатели: общий белок, в том числе альбумин, печёночные трансаминазы (аланинаминотрансфераза (АЛТ) и аспартатаминотрансфераза (АСТ), общий билирубин). Для проведения исследования больные были разделены на две группы: основную – 102 больных и 100 больных в группе сравнения. В основной группе не использовали профилактику ОПН путём внутривенного введения гептрала и мексидола.

Результаты. При анализе полученных данных было выявлено, что дисфункция печени развивается у 35% пациентов с интраабдоминальной хирургической инфекцией. Это выражается в увеличение уровня общего билирубина от 33,4±2,4 до 64,1±3,8 мкмоль/л, трансаминаз в 2 и более раз от нормы (от 65,8±2,5 до 91,2±4,5 ед./л), снижением уровня общего белка до 35,2±3,4 г/л, альбумина до 15,1±1,6 г/л. При выявлении вышеупомянутых изменений в биохимических анализах крови пациентам из группы сравнения назначали гептрал 10 мл внутривенно струйно и мексидол 6 мл внутривенно капельно на изотоническом растворе хлорида натрия 200 мл дважды в сутки. Летальность в основной группе составила 43,6%, в то время как в группе сравнения она составила 33,8%.

Заключение. Печёночную недостаточность можно считать независимым предиктором неблагоприятного течения интраабдоминальной инфекции. Для контроля за развитием печёночной недостаточности рекомендуем использовать такие показатели, как общий белок и его фракции, общий билирубин, АЛТ, АСТ. Для своевременной коррекции нарушений функции печени, а также для профилактики развития печёночной недостаточности рекомендуется использовать гептрал в комплексе с мексидолом до стабилизации биохимических показателей и общего состояния больно о. Комплекс таких мероприятий позволяет снизить летальность при тяжёлых интраабдоминальных инфекциях в среднем на 9,8%.

РЕЗУЛЬТАТЫ РАСШИРЕННЫХ И СОЧЕТАННЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА ПЕЧЕНИ

Грицаенко А.И., Галимов И.И., Салимгареев И.З.,
Гараев М.Р., Рахимов Р.Р.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», Республиканская клиническая больница
им. Г.Г. Куватова, г. Уфа, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов оперативных вмешательств при объёмных образованиях печени.

Материалы и методы. В нашей клинике с 2003 по 2009 годы выполнено 214 расширенных и сочетанных вмешательств при различных объёмных образованиях печени. За этот период различные операции на печени выполнены у 417 больных. Таким образом, расширенные и сочетанные вмешательства составили 51,3% от всех операций на печени.

Результаты. По поводу первичного рака печени прооперировано 37 больных: правосторонняя гемигепатэктомия выполнена в 20 случаях, левосторонняя гемигепатэктомия – в 10, сочетанные вмешательства (резекция + другие) – в 7 случаях. С метастатическим раком печени прооперировано 43 пациента: правосторонних гемигепатэктомий произведено 27, левосторонних гемигепатэктомий – 13, сочетанных вмешательств (резекция + другие) – 3. При метастатическом раке печени в сочетании с ЖКБ прооперировано 9 больных – им выполнены сочетанные вмешательства. Опухоль сигмовидной кишки с метастазами в печень встречалась в 17 случаях; данной группе пациентов выполнены сочетанные вмешательства на печени. 4 больным по поводу опухоли малого таза с метастазами в печень выполнено удаление первичной опухоли с резекцией печени. По поводу эхинококкоза печени в 18 случаях выполнена правосторонняя гемигепатэктомия и в 9 – левосторонняя гемигепатэктомия. При альвеолярном раке печени произведено 9 правосторонних гемигепатэктомий и 4 левосторонних гемигепатэктомии, в 3 случаях выполнены сочетанные вмешательства. У пациентов с поликистозом печени в 4 случаях была выполнена правосторонняя гемигепатэктомия и в 3 – левосторонняя гемигепатэктомия. С гемангиомами печени оперировано 47 больных, из них 25 сделана правосторонняя гемигепатэктомия, 15 – левосторонняя гемигепатэктомия, 7 выполнены сочетанные вмешательства на печени. Посттравматическая центральная гематома встречалась в 7 наблюдениях: 4 пациентам выполнена правосторонняя гемигепатэктомия, 3 – левосторонняя гемигепатэктомия.

Ранние послеоперационные осложнения отмечены у 29 (16,1%) больных, в том числе абсцессы брюшной полости у 7 (3,8%), внутрибрюшное кровотечение – у 4 (2,2%), перитонит – у 3(1,7%), печёночная недостаточность – у 18 (8,4%) больных. Умерло 14 человек, летальность составила 6,5%.

Заключение. При доброкачественном процессе особое внимание мы уделяем максимальному сохранению паренхимы печени, зачастую прибегая к атипичной резекции. Расширенные резекции печени выполняются в основном в анатомическом варианте, при этом для разделения паренхимы применяется ультразвуковой кавитатор и аппарат радиочастотной абляции «Кул-тип». Аппаратом «Лигашу» обрабатываются крупные сосудистые элементы печени. Для проведения электрохимического лизиса метастатических узлов применяется аппарат «ЕCU 300» благодаря чему стало возможно лечение больных с множественными метастазами в обеих долях печени. При выполнении резекций печени для укрытия её культи применяется разработанный нами (патент РФ № 2243777 от 10.01.05) порошкообразный абсорбирующий гемостатический биоматериал. Применение вышеперечисленного оборудования совместно с нашими научными разработками позволяет расширить объём оперативного пособия, сократив при этом количество рецидивов, уменьшить кровопотерю и снизить летальность.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА

Джумабеков А.Т., Артыкбаев А.Ж.

Алматинский государственный институт усовершенствования врачей, г. Алматы, Казахстан

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения больных острым панкреатитом (ОП).

Материалы и методы. Изучены результаты лечения 111 больных с острым деструктивным панкреатитом (ОДП), находившиеся в Центральной городской клинической больнице г. Алматы в 2003-2009 гг. Мужчин было 59 (53,1%), женщин - 52 (46,8%); средний возраст составил 49,7±2,1 лет. Сроки заболевания при поступлении больных в стационар варьировали от 3 часов до 4 дней. Продолжительность нахождения больных в стационаре с ОДП составила 25,3±1,9 суток (в ОИТ – 8,7±2,9 суток). Этиологическими факторами у больных явились: нарушение диеты – у 74 (66,7%), алкоголь – у 31 (27,9%), другие причины – у 9 (8,1%). Четверо больных были ранее оперированы по поводу ОДП.

Больным была проведено обследование, включающее клиническую оценку состояния больного, лабораторные и инструментальные методы исследования в динамике. В условиях отделение интенсивной терапии (ОИТ) тяжесть состояния больных оценивали по шкале Ranson. Собраны и проанализированы клинические данные состояния больного, биохимические анализы крови и мочи, коагулограмма. Проведены: ультразвуковое исследование брюшной полости, рентгенография грудной клетки и брюшной полости, электрокардиография, эзофагогастродуоденоскопия, в некоторых наблюдениях – компьютерная томография и диагностическая лапароскопия. Для определения инфицированного процесса выполняли микробиологические исследования экссудата брюшной полости.

Результаты. Центральным моментом лечения больных являлся отказ от ранних хирургических вмешательств у подавляющего большинства пациентов ОП, альтернатива которым состояла в ранней «обрывающей» интенсивной терапии с последующей коррекцией иммунодефицита. Достижение тем самым асептического течения заболевания служило основным путём улучшения результатов лечения больных ОДП. Появление гнойно-септических осложнений у больных с ОП явилось показанием для оперативного лечения. Объём оперативных вмешательств был продиктован видом гнойного осложнения распространённого панкреонекроза и состоянием пациента на момент операции.

Дренирующие операции выполнены 98 больным ОДП, декомпрессию желчного пузыря произвели 68 больным. При наличии картины перитонита 80 больным было произведено лапаротомное, 18 больным лапароскопическое дренирование сальниковой сумки и брюшной полости. Многоэтапные оперативные вмешательства выполнены 8 больным: 4 - двукратно, 3 - трёхкратно, 1 - четырёхкратно. Наибольшее число операций потребовалось больным с возникшей на фоне гнойного осложнения кишечной непроходимостью (6 больных).

Хирургические вмешательства после санации брюшной полости, некр- и секвестрэктомии завершали дренированием и тампонированием области некротических очагов с целью последующего «полузакрытого» проточно-аспирационного промывания. Обязательным элементом операции являлось наружное дренирование желчных путей. Из способов наружного дренирования холедоха применяли метод Холстеда-Пиковского у 12 (12,2%) больных и Кера – у 86 (87,8%).

Послеоперационная летальность среди всех оперированных пациентов составила 23,4%. Около половины больных умерли в первую неделю заболевания, остальные – позднее, на стадии гнойных осложнений. Во всех рассмотренных случаях выполняли аутопсию, с целью уточнения характера осложнений и причины смерти.

Заключение. В результате отказа от ранних хирургических вмешательств, и применения активно-выжидательной тактики при лечении ОДП нам удалось добиться улучшения результатов хирургического лечения ОДП со снижением послеоперационной летальности с 39,8% до 23,4%.

ПРИМЕНЕНИЕ ИНТЕГРАЛЬНЫХ ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ, КАК СКРИНИНГ-МЕТОДА ОЦЕНКИ ПЕЧЁНОЧНО-КЛЕТОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ

Дябкин Е.В., Дунаевская С.С.

Кафедра общей хирургии ГОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Министерства здравоохранения и социального развития РФ»,
г. Красноярск, Россия

Цель исследования. В последнее время заболевания желчевыводящей системы занимают ведущее место в структуре хирургической патологии брюшной полости. Наиболее частой причиной смерти у больных с механической желтухой (МЖ) является развитие печёночной недостаточности. Поэтому целью нашего исследования стало выявление интегральных гематологических показателей (ИГП) у больных с МЖ доброкачественного генеза.

Материалы и методы. Исследование ИГП позволяет оценить состояние неспецифической реактивности организма, а также интенсивность и характер воспалительного процесса. Метод имеет следующие преимущества: простота математических расчётов, невысокая стоимость, быстрое проведение исследования, причём развёрнутый анализ крови может выполнить лаборатория хирургического стационара.

Результаты. В результате проведённого нами ретроспективного анализа 105 историй болезни пациентов с МЖ доброкачественного генеза и исследуемой группы больных за период с 2000 по 2009 гг., нами выявлены особенности изменения ИГП. Установлено, что при поступлении у всех больных гематологические индексы достоверно отличались от контрольной группы. Всем больным выполнены оперативные вмешательства одним из двух способов: лапаротомия или эндоскопическая операция. В сравнении с операциями из лапаротомного доступа, при эндоскопическом вмешательстве, ИГП уменьшались быстрее, и состояние больных стабилизировалось раньше.

Заключение. Нами доказано, что наиболее значительные изменения ИГП характерны для больных старше 66 лет. При поступлении позже 3 суток от начала заболевания, даже после устранения причины МЖ, сохраняются признаки печёночной недостаточности. Определение ИГП позволяет оценить состояние неспецифической реактивности организма, а также интенсивность и характер воспалительного процесса, и прогнозировать риск развития печёночной недостаточности у больных МЖ доброкачественного генеза. Исследование ИГП позволяет определить целесообразный вариант стартовой терапии, отслеживать её эффективность, производить необходимую коррекцию.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ У БОЛЬНЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ
Захарова А.В.

Казанский государственный медицинский университет, Республиканская клиническая больница, г. Казань, Россия

Цель исследования. Оценка эффективности различных методов диагностики больных механической желтухой.

Материалы и методы. Проведён анализ историй болезни 864 больных механической желтухой, находившихся на лечении в отделениях общей и эндоскопической хирургии клиники с 2005 по 2009 гг.

Результаты. Среди больных женщин – 571 (66%), мужчин - 293 (34%). Более 63% (545) составили больные старше 60 лет, отягощённые сопутствующей патологией.

Причинами возникновения механической желтухи явились доброкачественные заболевания: желчекаменная болезнь, холедохолитиаз в 441 случае (51,04%), холангит в 117 случаях (13,54%), стеноз большого дуоденального сосочка (БДС) и терминального отдела холедоха в 99 случаях (11,46%), рубцовая стриктура холедоха в 13 случаях (1,5%), ятрогенное повреждение холедоха в 6 случаях (0,69%) и злокачественные поражения органов гепатобилиарной зоны: рак поджелудочной железы в 80 случаях (9,26%), рак желчного пузыря и внепечёночных желчных протоков в 40 случаях (4,63%), рак печени и метастатическая опухоль ворот печени в 37 случаях (4,29%), опухоль Клатскина в 19 случаях (2,2%), рак БДС в 12 случаях (1,39%).

Диагностика проводилась в течение первых двух суток с момента госпитализации наряду с интенсивной терапией. Всем больным при поступлении выполняли ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной полости. Метод является доступным, неинвазивным, также отсутствуют противопоказания и осложнения. УЗИ позволяет выявить наличие желчной гипертензии, часто определить уровень блокады и причину. По нашим данным информативность составила 68% (большое значение имеет качество аппарата, опыт врача УЗИ).

Фиброгастродуоденоскопия с осмотром области БДС позволила поставить диагноз в 12 случаях (рак БДС).

При подозрении на желтуху опухолевого генеза (по клинико-анамнестическим и УЗИ данным) сразу выполняли РКТ (121 больному), что позволило подтвердить диагноз опухоли поджелудочной железы, рака печени и метастазов в ворота печени (информативность составила 91%).

Эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография (ЭРПХГ) проводилась 743 больным. По показаниям она сопровождалась папиллосфинктеротомией (ПСТ) в 317 случае, литоэкстракцией, санацией холедоха. Информативность метода составила 95%.

ЭРПХГ не всегда была выполнима из-за наличия патологии или анатомических особенностей в терминальном отделе холедоха и постбульбарном отделе двенадцатиперстной кишки. По нашим данным в 6,3% случаев (54) не удалось провести ЭРПХГ и ЭПСТ. В этих случаях, а также при наличии «высокого» блока желчных протоков (опухоль, стриктура) использовали антеградное чрескожное чреспечёночное дренирование желчных протоков (с последующей фистулохолангиографией), что дало возможность подготовить больного к радикальной операции или в некоторой степени улучшить качество жизни в инкурабельных случаях. За 5 лет было выполнено 145 дренирующих операций под УЗ-наведением при механической желтухе.

Заключение. ЭРПХГ является наиболее информативным методом диагностики механической желтухи, а в сочетании с ПСТ – лечебной манипуляцией.

ЧРЕСКОЖНЫЙ ЧРЕСПЕЧЁНОЧНЫЙ ПУТЬ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ У БОЛЬНЫХ С ДЕКОМПЕНСИРОВАННЫМ СТЕНОЗОМ ВЫХОДНОГО ОТДЕЛА ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ НА ФОНЕ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА

Иванов А.С.
СПбГМА им. И.И. Мечникова,

г. Санкт-Петербург, Россия

С 1996 по 1999 годы в клинике наблюдалось 86 больных с механической желтухой опухолевого генеза (58,1% – рак поджелудочной железы, 19,7% – холангиоцеллюлярный рак, 11,6% – метастазы в печёночно-двенадцатиперстную связку, 7,1% рак желчного пузыря и 3,5% рак большого дуоденального сосочка). У 8 больных наблюдалось сочетание механической желтухи с декомпенсированным стенозом выходного отдела желудка и двенадцатиперстной кишки различной природы.

Тяжесть состояния таких больных определяется не только печёночной недостаточностью, но и выраженными белковыми и электролитными нарушениями. Энтеральный путь введения питательных смесей позволяет наиболее физиологичным способом компенсировать возникшие трофические нарушения.

В 1996 году нами был получен патент на полезную модель (№60864 от 13.06.2006) катетера для наружновнутреннего дренирования желчных путей, который позволяет одновременно производить как декомпрессию желчных путей с целью купирования механической желтухи, так и создаёт канал для доставки смесей для энтерального питания в нижне-горизонтальную ветвь двенадцатиперстной кишки. Катетер представляет собой двухпросветную трубку, причём один канал имеет отверстия на протяжении части дренажа, располагающейся как в холедохе, так и в двенадцатиперстной кишке, а второй канал имеет отверстия только на уровне просвета кишки – данный канал используется для энтерального питания. Диаметр катетера 12-14 Fr.
Использование катетера предложенной конструкции позволило адекватно подготовить 7 больных к паллиативным операциям, а 1 больного к панкреатодуоденальной резекции избежав летальных случаев в периоперационном периоде.

ФАКТОРЫ РИСКА МАССИВНОЙ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ КРОВОПОТЕРИ ПРИ ОБШИРНЫХ РЕЗЕКЦИЯХ ПЕЧЕНИ

Козырин И.А.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России», г. Москва, Россия

Введение. В настоящее время за интраоперационную массивную кровопотерю (ИМК) принят объём кровопотери более 50% объёма циркулирующей крови (ОЦК) за 3 часа.

Цель исследования. Определить факторы риска массивной интраоперационной кровопотери при обширных резекциях печени.

Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ историй болезни 120 пациентов (в возрасте от 14 до 77 лет (межквартальный интервал 47-62 года), находившихся на лечении в Институте хирургии, которым были выполнены обширные резекции печени (удаление 3 и более сегментов печени по Couinaud) по поводу очаговых образований. Незначительно преобладали женщины (56,7%). Верификация образований была представлена следующим образом: метастазы колоректального рака и других новообразований - 47,5% и 9,2%, первичный рак печени 25%, альвеококкоз 8,3%, опухоль Клатскина и доброкачественные очаговые образование больших размеров по 5% соответственно.

ИМК была отмечена у 34 (28%) пациентов. Оценено влияние на кровопотерю следующих факторов: размеры образования, вовлечение сосудов печени и нижней полой вены (НПВ), химиотерапевтическое лечение, сопутствующие заболевания, поражения различных сегментов печени.

Результаты. При развитии ИМК частота тяжёлых осложнений (уровень 3А по Clavien и выше) возрастает до 60% против 41% при отсутствии ИМК (р = 0,02). Почти у половины умерших пациентов (4 из 9) отмечена ИМК.

При риске 1-2 балла по шкале ASA не было случаев массивной кровопотери, при риске 3, 4, 5 баллов частота развития ИМК составила 25, 48 и 100%, соответственно (р = 0,009).

При образованиях более 10 см в наибольшем измерении ИМК происходила в 48,5% случаях, при образованиях менее 10 см в диаметре - в 21% (р = 0,002).

Вовлечение задних сегментов печени статистически значимо влияло на частоту развития ИМК: при вовлечении 7 сегмента печени в 40% случаев, без вовлечения 15,4% (р = 0,003). При вовлечении 8 сегмента 38%, при интактных в 16% (р = 0,01).

Нарушение кровотока по крупным венозным стволам сопровождалось ИМК в 34% случаев, при отсутствии компрессии крупных венозных стволов ИМК имела место в 18% случаев (р = 0,05).

При нарушении кровотока по воротной вене и/или её основным ветвям операции сопровождались ИМК в 41% случаев (17 из 42 человек), при интактной воротной вене в 22%, 16 из 72 (р = 0,04).

При поражении НПВ ИМК выявлена в 56% (22 из 39 пациентов), при интактной НПВ - в 15% (11 из 76), р = 0,00001.

При вовлечении в опухолевый процесс правой печёночной вены, частота массивной кровопотери составила 41% против 22% при интактной вене (р = 0,03).

Компрессия средней печёночной вены сопровождалась ИМК в 39%, при отсутствии её поражения - в 24%.

В 53% случаев при метастазах колоректального рака проводили адъювантную химиотерапию. Частота ИМК у пациентов, получавших химиотерапевтическое лечение, составила 24%, при её отсутствии - 15%.

Заключение. Риск развития ИМК при обширных резекциях печени статистически значимо выше при риске по шкале ASA выше 3 баллов, выполнении операций по поводу очаговых образований, размер которых превышает 10 см, при нарушении кровотока по нижней полой, правой печёночной и воротной венам. Отмечается тенденция к большей частоте ИМК при поражении средней печёночной вены, а также при проведении дооперационной химиотерапии.
СПОСОБ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ СКЛЕРОТЕРАПИИ ОЧАГОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ
Леонов С.Д.

ООО «Областной медицинский центр»,

г. Смоленск, Россия

Цель исследования. Существующий метод оценки эффективности локального лечения этиловым алкоголем является субъективным, так как ультразвуковая картина, полученная на мониторе, может трактоваться по-разному и требует продолжительного периодического УЗИ мониторирования. Недостатком способа является то, что эффективность проведённой манипуляции не оценивается непосредственно во время малоинвазивного вмешательства, что ведёт к невозможности ввести коррекцию в процесс его проведения. Все это значительно снижает эффективность метода малоинвазивного лечения данной патологии.

Материалы и методы. Сущность предлагаемого способа состоит в том, что от 3 до 5 раз с последующим расчётом средней величины измеряют импеданс очагового образования, до введения этилового спирта – Z1ср. и после введения – Z2ср., вычисляют коэффициент К, как отношение импеданса Z2ср. к Z1ср. и если К ≥1,27, то считают, что локальное лечение 96% этанолом произведено успешно.

Провели склеротерапию этиловым спиртом участка язычковой доли печени площадью 1 см² под контролем биоимпедансометрии на 14 экспериментальных животных (крысы линии Wistar, массой 190-230 г.). Измерение импеданса осуществляли на оригинальном аппарате BIM-II, используя инвазивные игольчатые электроды.

Результаты. У 11 животных коэффициент К был больше 1,27, и успешность процедуры склеротерапии подтвердилась гистологическим исследованием. У 3 крыс не удалось инфильтрировать этиловым спиртом всю толщу доли печени между электродами, что характеризовало неэффективность процедуры склеротерапии. При этом значения коэффициента К были менее 1,27.

Заключение. Использование предлагаемого способа позволяет следить за образованием некроза во время манипуляции в зоне склеротерапии, что обеспечивает эффективный контроль над процессом лечения.

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТИ К ЗАБОЛЕВАНИЯМ ПЕЧЕНИ

Лукманова Л.И., Кочетова О.В., Викторова Т.В.
ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,

г. Уфа, Россия

Введение. Гепатит – является многофакторным заболеванием, на развитие и прогрессирование которого влияют как внешнесредовые (инфекционные возбудители, лекарства, алкоголь и другие токсины) так и генетические факторы. Одним из методов анализа роли наследственности в патогенезе заболевания является исследование ассоциаций с генетическими маркерами. Так был выявлен повышенный риск алкогольной болезни печени у носителей генотипов C1/C2 гена CYP2E1 и Il e/Val гена CYP1A1 (Шангареева З.А., 2004); установлена предрасположенность к хроническому активному гепатиту носителей гаплотипа HLA-B8, DR3 (Lenzi M. с соавт., 1998).

Цель исследования. Анализ полиморфизма гена CYP1A1, кодирующего цитохром Р-450 и гена XRCC1, участвующего в процессе эксцизионной репарации азотистых оснований ДНК у больных токсическим (профессиональным) гепатитом и у больных цистным эхинококкозом печени.

Материалы и методы. В качестве объекта для изучения повышенного риска заболевания гепатитом были выбраны рабочие со стажем работы на вредном производстве от 8 до 40 лет. Среди них 73 - с токсическим гепатитом и 94 - практически здоровые лица. Для изучения восприимчивости к паразитарному поражению печени были выбраны 56 больных эхинококкозом печени и 75 здоровых и серонегативных в отношении эхинококкоза лиц. ДНК выделяли из лимфоцитов периферической венозной крови методом фенольно-хлороформной экстракции (Mathew, 1984). Генетический полиморфизм Ile462Val экзона 7 гена CYP1A1 и Arg399Gln гена XRCC1 проводили методом ПЦР-ПДРФ анализа (Oyama et al., 1991; Duarte et all, 2005). Разницу в распределении 2 с(частот генотипов между группами рассчитывали с использованием критерия поправкой Йетса на непрерывность с помощью программы RxC-статистика (Roff, Bentzen, 1989).

Результаты. Исследования показали существенное повышение частоты гетерозиготного генотипа Ile/Val гена CYP1A1 в группе рабочих с токсическим гепатитом до 11,3%, по сравнению со здоровыми рабочими, у которых частота данного генотипа составила 2,1% (OR = 5,8). Установлено, что частота генотипа Ile/Val гена CYP1A1 у больных эхинококкозом также значительно превышала подобный показатель контрольной группы (25,0% против 4,0% в контроле; χ2 = 10,93; р = 0,001; OR = 8,11).

Распределение частот генотипов XRCC1 у больных токсическим гепатитом также существенно отличалось от контроля. Установлено, что у рабочих с гепатитом чаще, чем среди здоровых рабочих встречался генотип Arg/Gln гена XRCC1 (χ2 = 6,29; р = 0,01; OR = 2,86).

Заключение. Таким образом, повышенный риск заболевания печени при действии токсичных веществ производственной среды, ассоциирован с гетерозиготным генотипом Ile/Val гена CYP1A1 и Arg/Gln гена XRCC1. Высокое значение показателя отношения шансов позволяет рекомендовать эти генотипы в качестве прогностических маркеров.

РОЛЬ ИЛ-4, ИЛ-6 И ФНО-α В ХИРУРГИИ ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ

Машурова Е.В.

Ставропольская государственная медицинская академия, г. Ставрополь, Россия

Введение. Эхинококкоз – опасное паразитарное заболевание животных и человека, характеризующееся тяжёлым длительным течением с прогрессивным ухудшением, что без надлежащего лечения приводит к гибели больного, зачастую в молодом, трудоспособном возрасте.

Цель исследования. Исследование ФНО-α, ИЛ-4, ИЛ-6 у больных эхинококкозом печени при хирургическом лечении.

Материалы и методы. Обследованы 53 больных эхинококкозом печени. При корреляционном анализе у больных эхинококкозом печени в послеоперационном периоде установлена положительная корреляция изменений уровня ФНО-α , ИЛ-6 и ИЛ-4 (r = 0,51, Р<0,05).

Результаты. Полученные данные свидетельствуют о значимости в патогенезе эхинококкоза печени и течения послеоперационного периода от уровня ИЛ-4. Как противовоспалительный цитокин, ИЛ-4 подавляет секрецию цитокинов моноцитарного происхождения (ФНО-α , ИЛ-6), цитотоксичность макрофагов и продукцию в макрофагах индуцибельной NO-синтетазой, ингибирует экспрессию молекул адгезии эндотелием.

Заключение. Снижение продукции ИЛ-6 и ИЛ-4 при эхинококковой инвазии способствует запуску апоптоза T- хелперов 1-го типа и активирует у больных эхинококкозом T-хелперов 2-го типа, в то время как повышение уровня ИЛ-4 носит компенсаторный, контррегуляторный по отношению к провоспалительным цитокинам характер. Уровень ИЛ-4 выступает в качестве фактора, стабилизирующего течение после операционного периода.

ЭКСТРАПАРЕНХИМАТОЗНОЕ ВЫДЕЛЕНИЕ ПРАВЫХ ПЕЧЁНОЧНЫХ НОЖЕК ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИМ ДОСТУПОМ (ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)

Нечунаев А.А.

Лаборатория минимально инвазивной хирургии НИМСИ ГОУ ВПО МГМСУ Росздрава,

г. Москва, Россия

Цель исследования. Отработать технику экстрапаренхиматозного выделения правых сосудисто-секреторных ножек печени лапароскопическим доступом на трупах.

Материалы и методы. Было проведено 10 экспериментов. В ходе эксперимента мы устанавливали до 5 троакаров, 2 – 12 мм, и 3 – 5 мм. На первом этапе аккуратно выделяли и отделяли желчный пузырь от ложа, таким образом, открывались ворота печени. После этого диссектором разделяли брюшину, покрывающую печёночно-двенадцатиперстную связку и глиссонову капсулу и проникали между паренхимой печени и бифуркацией воротной вены. Данный приём удалось выполнить во всех случаях. Далее обходили правую печёночную ножку, проводя диссектор правее линии Рекса-Кантля спереди назад, одновременно отслаивая паренхиму печени, под которую уходила правая печёночная ножка так, чтобы она стала доступна на максимальном протяжении. Обход правой печёночной ножки не вызывал каких либо трудностей. Затем пробовали отыскать место разделения правой печёночной ножки на латеральную и парамедианную ветви, после чего обходили их диссектором.

Это нам удалось выполнить в 7 случаях из 10. В 2 случаях при отслойке паренхимы печени от правой печёночной ножки нам стали доступны для выделения ветви шестого и седьмого сегментов.

Заключение. На основании приведённых экспериментальных исследований можно сделать следующие выводы: экстрапаренхиматозное выделение правой долевой печёночной ножки возможно во всех случаях; выделение секторальных ножек возможно, при ряде условий, а именно – открытые ворота печени, смещение парамедианной ножки влево, наличие вырезок висцеральной поверхности правой доли печени. При этих же условиях возможно выделение правых боковых сегментарных ножек.

МОРФОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА ШОВНОГО МАТЕРИАЛА ПРИ ХОЛЕДОХОДУОДЕНОСТОМИИ НА ФОНЕ ГНОЙНОГО ХОЛАНГИТА

Нуриахметов Р.Р., Шаймуратов И.Х.

Республиканская клиническая больница
им. Г.Г. Куватова, г. Уфа, Россия

Цель исследования. Разработка в эксперименте и внедрение в клинику методов профилактики несостоятельности швов холедоходуоденоанастомозов (ХДА).

Материалы и методы. В эксперименте в 4 сериях опытов на 20 кроликах породы Шиншилла формировали билиодигестивный анастомоз (между желчным пузырём и тонкой кишкой 1-рядным швом) викрилом (1-я серия), полидиаксоном (2-я серия), капроном (3-я серия), шёлком (4-я серия). Через 1, 3, 7, 14, 30 суток производили забор зоны анастомоза для морфологического исследования. Клиническая часть работы включала анализ результатов лечения 327 больных механической желтухой в возрасте от 22 до 76 лет, которым потребовалось наложение ХДА. В 54 (16,5%) случаев анастомозы накладывались на фоне гнойного холангита.

Результаты. Эксперименты показали, что во всех 4-х сериях значимых различий в динамике морфологических изменений в области швов билиодигестивных анастомозов у животных не выявлено. Однако викриловые швы можно рассматривать как более предпочтительные в плане профилактики выраженных воспалительных и рубцовых изменений в зоне операции при сохранении хороших прочностных свойств. В клинике с 2005 г., основываясь на результатах экспериментов, ХДА обязательно формировали с применением рассасывающегося шовного материала (викрил 2/00). В дооперационном периоде больным с гипербилирубинемией свыше 200 мкмоль/л (n = 68) выполняли чрескожную чреспечёночную холангиостомию (ЧЧПХС) под R-контролем.

Заключение. Одним из грозных ранних послеоперационных осложнений при формировании ХДА является несостоятельность швов, частота которой на фоне гнойного холангита достигает до 10%. ЧЧПХС и выбор оптимального шовного материала позволило снизить частоту одного из грозных осложнений – несостоятельности швов соустий – с 5,6% до 3,0%.

ОСОБЕННОСТИ ОБРАЗОВАНИЯ БИОПЛЁНОК ПРИ ПАНКРЕОНЕКРОЗАХ НА ПОЛИМЕРАХ РАЗЛИЧНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ

Онзуль Е.В.

Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого,
г. Красноярск, Россия

Введение. Острый панкреатит - одна из актуальных проблем в экстренной хирургии. После проведения оперативного вмешательства при панкреонекрозе в комплексной терапии больных обязательным условием благоприятного исхода заболевания является установка дренажей брюшной полости. В связи с тем, что дренажи находятся в ране длительное время, возникает риск их контаминации и формирования на них биоплёнок.

Цель исследования. Изучение особенностей образования биоплёнок Staphylococcus aureus 209 Р, MRSA, Pseudomonas aeruginosa на различных дренажных материалах. Задачи: 1. Изучить формирование биоплёнок клиническими штаммами P. aeruginosa, MRSA, S. aureus 209 Р на материалах, используемых для дренирования при панкреонекрозах (перчаточная резина, поливинилхлорид, силиконовые трубки). 2.Оценить степень образования биоплёнок в зависимости от временного фактора и предлагаемого дренажного материала.

Материалы и методы. Из исследуемых дренажных материалов были изготовлены диски диаметром 5мм, которые после автоклавирования помещали в 96 луночную полистироловую панель. Исследуемые культуры вначале выращивали на L-агаре при 300 в течение 48 часов, затем пересевали в L-бульон и дополнительно инкубировали в течение 48 часов при 300. Из бульонных культур готовили разведения 1/100, 1/1000 и вносили в лунки панели, в которых были разложены диски из исследуемых материалов. В качестве отрицательного контроля вносили по 150 мкл L-бульона. Опыт ставился в 4-х повторностях. Оптическую плотность измеряли на спектрофотометре при длине волны 540 нм.

Результаты. На печаточной резине наиболее ярко выраженной активностью к образованию биоплёнок обладала культура MRSA в обоих разведениях при инкубировании в течение 48 часов (D = 0,52-0,54) и S. aureus 209 Р в разведении 1:100 при инкубировании в течение 24 часов (D = 0,50), где D-поглощающая способность спектрофотометра. Наименее выраженный феномен образования биоплёнки был выявлен у культуры S. aureus 209 Р в разведении 1:1000 при инкубировании в течение 24 часов (D = 0,41) и P. aeruginosa в разведении 1:100 при 48 часовом инкубировании (D = 0,3). На поливинилхлориде также для культуры MRSA была установлена высокая адгезивная активность в разведении 1:1000 при инкубировании в течение 48 часов (D = 0,9). Менее выраженный адгезивный эффект выявлен у культуры S. aureus в разведении 1:100 при инкубировании в течение 24 часов (D = 0,52) и P. aeruginosa в разведении 1:1000 при 48 часовом инкубировании (D = 0,58). На силиконовых трубках наиболее интенсивный процесс образования биоплёнок выявлен у MRSA в разведении 1:1000 при инкубировании в течение 48 часов (D = 0,54). Менее выраженный эффект – при разведении культуры MRSA 1:1000- в течение 24 часов (D = 0,41) и для синегнойной палочки в разведении 1:100 при 48 часовом инкубировании (D = 0,4).

Заключение. Поливинилхлорид занимает первое место по интенсивности образования на нем биоплёнок; несколько уступают ему в этом силикон и перчаточная резина. Наиболее выраженной способностью к пленкообразованию обладает культура MRSA (макс. D = 0,89), менее выраженной – P. aeruginosa (макс. D = 0,57). Примерно на одном уровне с ней находится – S. Aureus 209 Р (max D = 0,52). Наиболее активно образуют биоплёнки 48 часовые культуры MRSA и P. aeruginosa, а S. aureus 209 Р - при 24 часовом инкубировании.

РЕЗУЛЬТАТЫ ДУОДЕНУМСОХРАНЯЮЩИХ РЕЗЕКЦИЙ ГОЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Петров Р.В., Сятковский А.Р.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития России», г. Москва, Россия

Витебский государственный медицинский университет, г. Витебск, Беларусь

Введение. Более половины пациентов с хроническим панкреатитом нуждаются в хирургическом лечении в связи с некупируемым болевым синдромом, но выбор варианта оперативного вмешательства остаётся темой для обсуждения.
Цель исследования. Оценить результаты дуоденум-сохраняющих резекций головки поджелудочной железы (ДСРГПЖ) при хроническом панкреатите.

Материалы и методы. Проведён анализ результатов оперативного лечения 220 пациентов, находившихся в стационарах Института хирургии им. А.В. Вишневского и Центра хирургии поджелудочной железы Витебской областной больницы в период с 2002 по 2008 гг., из которых операция Бегера была выполнена в 101 случае, Фрея - в 59, Бернский вариант операции Бегера - в 60 случаях. Отдалённые результаты и качество жизни были оценены у 174 (79%) больных в течение 6 лет с помощью валидированного опросника SF 36.

Результаты. Демографические и клинические параметры во всех группах были сравнимы. Средняя продолжительность операций Бегера, Фрея и Бернского варианта операции Бегера составила 366±64 мин, 202±39 мин и 288±41 мин (p<0,05) соответственно, уровень осложнений – 25%, 11% и 13% (p<0,05), кровопотеря – 830±120 мл, 440±150 мл и 650±170 мл (p<0,05), а послеоперационный койко-день – 19, 10 и 12 (p<0,05). Значимые различия по этим показателям были найдены между операцией Бегера и другими вариантами ДСРГПЖ. Летальность составила 0,45% (1 человек умер от пилефлебита). Качество жизни различалось несущественно, тем не менее, снижение уровня боли, социальная и трудовая реабилитация достигнуты после операции Бегера в 94% и 93%, «Берн» в 93% и 93% и после операции Фрея в 80% и 77%. Не зарегистрировано новых случаев диабета в течение 1 года наблюдения.

Заключение. Операция Бегера и её Бернский вариант обеспечивают более выраженное снижение уровня боли по сравнению с операцией Фрея. Бернский вариант также эффективен, как и классическая операция Бегера в лечении боли, но позволяет уменьшить число осложнений, уровень кровопотери, длительность операции и послеоперационный койко-день.

ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ В ВОЗРАСТЕ СТАРШЕ 80 ЛЕТ

Прилепина Е.В.

ГОУ ДПО «УГМАДО Росздрава»,
г. Челябинск, Россия

На сегодняшний день проблема лечения пациентов в возрасте старше 80 лет, страдающих острым холециститом, является широко обсуждаемой. Связан такой интерес не только с ростом этой группы больных по сравнению к общему числу пациентов с данной патологией (по данным отдельных авторов удельный вес их составляет 40- 65%), но и высокой летальностью.

Для оптимизации хирургической тактики были изучены результаты лечения 137 пациентов. Средний возраст составил 84 ± 3,4 года. Из них было 106 (77%) женщин и 31 (33%) мужчины в возрасте от 80 до 96 лет. Сопутствующая патология выявлена у 134 больных, на 1 пациента приходилось 2,2 заболевания.

При поступлении проводился стандартный набор обследований. На УЗИ органов брюшной полости у 129 (94%) пациентов выявлен острый калькулёзный холецистит, острый бескаменный холецистит только у 8 (6%) пациентов, а признаки билиарной гипертензии в 16 (12%) случаях.

Всем пациентам проводилась инфузионная терапия. При отсутствии положительной динамики от проводимой терапии, при диагностированной деструкции стенки желчного пузыря на УЗИ при поступлении, выставлялись показания к операции в первые 6 часов. Таких пациентов было 17 (27%), то есть практически каждый третий пациент. Прооперированных через 3-е суток и более после поступления в стационар было 3 человека (5%).

Всего оперировано 62 (46%) пациента. Объём вмешательства определялся общим состоянием пациента, степенью деструкции стенки желчного пузыря, тяжестью сопутствующей патологии, наличием конкрементов и явлений механической желтухи. Во время оперативного вмешательства производился забор пузырной желчи на микробиологическое исследование. Двухэтапное хирургическое лечение выполнено 4 пациентам: при поступлении - холецистостомия, после стабилизации состояния - холецистэктомия из минилапаротомного доступа. Всего холецистэктомий из минилапаротомного доступа было произведено 39. Холецистэктомий из традиционного лапаротомного доступа выполнено 11, в том числе с наложением холедоходуоденоанастомоза (9 пациентов). Наружный дренаж холедоха был установлен 9 пациентам.

Антибиотикотерапия при поступлении с учётом данных мониторинга микробиологического пейзажа в хирургических и реанимационном отделениях стационара назначена 101 (74%) пациенту. Из 62 оперированных больных антибиотикотерапия в предоперационном периоде проведена 44 (71%) пациентам, в послеоперационном - 51 (82%) пациенту.

Общая летальность составила 4,3% (6 человек). Послеоперационная летальность 8% (5 больных). Осложнения в виде послеоперационной пневмонии развились в 11%, нагноение послеоперационной раны в 3%.

Учитывая полученные результаты, считаем, что хирургическая тактика должна быть активной у всех пациентов с деструктивными формами холецистита после проведения предоперационной подготовки в первые сутки с момента госпитализации. Основным методом лечения острого холецистита является оперативный – холецистэктомия (выполнена у 80% больных). При тяжёлом общем состоянии больного, декомпенсации сопутствующих заболеваний, оперативное лечение необходимо проводить в два этапа: холецистостомия, а после стабилизации состояния - холецистэктомия. Антибиотикотерапия должна назначаться как в предоперационном, так и в послеоперационном периоде с учётом данных внутрибольничного мониторинга. Следование выбранной нами тактики позволило уменьшить число послеоперационных осложнений и летальность.

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ПРОГРЕССИРОВАНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Саксин А.А., Власов П.А., Гуляева Л.Р.

ГОУ ВПО «МГУ им. Н.П. Огарева»,

г. Саранск, Россия

Цель исследования. Экспериментальная оценка эффективности антиоксидантной и антикоагулянтной терапии в предупреждении прогрессирования острого панкреатита с акцентом на установление основных механизмов их патогенетического действия.

Материалы и методы. В основу работы положены экспериментальные исследования на собаках, разделённых на контрольную и опытную группы, которым моделировали острый панкреатит деструктивной форм путём введения желчи в паренхиму поджелудочной железы в 8 точках по В.М. Буянову с соавт. (1989). В контрольные сроки при релапаротомии определяли выраженность патологического процесса, осуществляли биопсию поджелудочной железы, забор крови. Определяли количественный и качественный состав липидов клеточных структур поджелудочной железы, оцени али выраженность эндогенной интоксикации, определяли состояние тканевой коагуляционно-литической системы. В опытной группе терапия включала раствор ремаксола (15 мл/кг) и антикоагулянт фраксипарин (47,5 МЕ Xa–фактора/кг).

Результаты. Экспериментально доказано, что прогрессирование острого панкреатита и развитие панкреонекроза сопряжено с нарушением состава фосфолипидного бислоя мембран клеточных структур поджелудочной железы (мембранодеструктивными явлениями), что доказано резким изменением количественного и качественного состава липидов. В основе изменений липидного метаболизма тканевых структур органа лежали интенсификация процессов перекисного окисления липидов (повышение уровня молекулярных продуктов липопереокисления) и повышенная активность фосфолипазных систем, а также гипоксические явления (увеличение содержания молочной и пировиноградной кислот), в патогенезе которых важную роль играли нарушения коагуляционно-литической системы тканевых структур поджелудочной железы (гиперкоагулемические явления и угнетение фибринолиза). В опытной группе животных при комбинированном использовании антигипоксанта ремаксола и антикоагулянта фраксипарина отмечено предупреждение прогрессирования острого панкреатита, снижении трансформации отёчной формы в деструктивную (на 65%) и уменьшения летальности животных. Установлена сопряжённость быстрого снижения степени воспалительных явлений в ткани поджелудочной железы, выраженности эндотоксикоза, гиперферментемии с купированием дислипидных явлений, расстройств тканевой коагуляционно-литической системе на фоне применения препаратов, как в плазме крови, так и в органе поражения. Эффективное восстановление состава липидов тканей поджелудочной железы (увеличение удельного веса холестерола, суммарных фосфолипидов, снижение содержания диацилглицеролов, свободных жирных кислот и лизофосфолипидов), снижение их на фоне применения димефосфона коррелировало со снижением интенсивности процессов липопероксидации и, что особенно важно, угнетением активности фосфолипазы А2, определяя повышение антиоксидантной защиты исследуемых тканей.

Заключение. Основой высокой эффективности применения комбинации антиоксиданта и антикоагулянта на ранних сроках острого панкреатита в предупреждении прогрессирования заболевания является их способность своевременно корригировать мембранодестабилизирующие явления на органном уровне путём снижения интенсивности свободно-радикальных реакций процесса перекисного окисления липидов и активности фосфолипазы А2, а также коррекции состояния тканевой коагуляционно-литической системы поджелудочной железы.

ПРОФИЛАКТИКА ИНФЕКЦИИ HBV DE NOVO У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ

Салиенко А.А.

Отделение трансплантации печени НИИ СП им.

Н.В. Склифосовского, г. Москва, Россия

Введение. У больных, после ортотопической трансплантации печени (ОТП) по поводу заболеваний, не связанных с гепатитом B, может развиться инфекция HBV de novo. Она может привести к формированию цирроза печени и потере трансплантата.

Цель исследования. Изучить возможности вакцинации против гепатита В больных, находящихся в Листе ожидания (ЛО) ОТП, для профилактики развития гепатита В de novo.

Материалы и методы. Больным, находящимся в ЛО ТП проводилась вакцинация от гепатита В по схеме (0, 7, 21 дни и 12 мес.).

Результаты. С сентября 2000 по июль 2009 г. выполнено 125 ОТП из них 4 реОТП. В 22 (18,2%) случаях ОТП была проведена в связи с HbsAg-положительным циррозом, у 99 (79,2%) больных на момент ОТП в сыворотке крови HBsAg отрицательный. В 79 (65,2%) случаях из этих 99 имелась полная информация об остальных сывороточных маркерах HBV. Анти-HBs в отсутствие других антител к антигенам HBV были зарегистрированы у 19 больных (24%, поствакцинальный иммунитет). Анти-HBc наблюдались у 24(30%) больных изолированно (7 больных) или в сочетании с анти-HBs (17 больных, постинфекционный иммунитет). У 36(46%) больных антитела к антигенам HBV отсутствовали.

Из 19 вакцинированных больных, у которых содержание анти-HBs перед операцией составляло >10 МЕ/мл (46,4%), после ОТП анти-HBs исчезли в 12 (63%) случаях (у 4-х из них развился гепатит В de novo). Ещё у 2-х наблюдается значительное снижение количества анти-HBs. У 2- х оценка динамики анти-HBs после ОТП затруднена из-за небольшой длительности наблюдения. Только у 3 (15,7%) количество анти-HBs сохраняется прежним в течение 9 - 29 мес. после ОТП.

Из 35 больных, с анти-HBs до ОТП, после ОТП они исчезли в 21 (60%) случае. Только в одном случае из 17 (5,9%), анти-HBs сохраняются в достаточных (>200 МЕ/л) количествах на протяжении 28 мес. после ОТП, несмотря на появление анти-HBc. Из 52 больных, у которых до операции отсутствовали анти-HBc, они появились de novo после ОТП в 17 (33%) случаях. Из 17 инфекция HBV de novo развилась у 9 (53%) больных. Длительность наблюдения за больными до появления HBsAg составила 4-16 мес. после ОТП. Причём у 5 из 9 больных анти-HBc в сыворотке крови появились за 1,5 - 8 мес. до появления HBsAg, у 3-х анти-HBc и HBsAg - одновременно и только у 1 анти-HBc появились через 3 мес. после HBsAg.

У 3-х из 9 больных, у которых развилась инфекция HBV de novo, на протяжении 1-го, 6-ти и 10-ти мес. после ОТП сохранялись анти-HBs, количество которых постепенно уменьшалось. Через 3 - 4 мес. после снижения количества анти-HBs <10 МЕ/л появлялся HbsAg.

Заключение. У одной трети больных, у которых до ОТП отсутствовали признаки инфекции HBV, после ОТП появляются анти-HBc. У половины этих больных развивается инфекция HBV de novo с частотой 12%. Вакцинация от гепатита B, проведённая перед ОТП не позволяет предотвратить развитие инфекции HBV de novo. Присутствие анти-HBs в сыворотке крови реципиентов препятствует развитию инфекции HBV даже в случае появления анти-НBc de novo.

КОРРЕКЦИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ ПЕЧЕНИ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЁННЫМ ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ

Салимгареев И.З., Грицаенко А.И.,
Баязитова Г.Р., Рахимов Р.Р., Гвоздик Т.П.
ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», Республиканская клиническая больница
им. Г.Г. Куватова, г. Уфа, Россия

Цель исследования. Улучшение результатов комплексного хирургического лечения больных с осложнённым хроническим панкреатитом (ХП) путём коррекции функциональных нарушений печени.

Материалы и методы. Приведён опыт оперативного лечения 285 пациентов с осложнённым ХП, проходивших лечение с 1995 по 2007 годы. Контрольная группа – 196 пациентов, проходивших традиционное хирургическое лечение; основная группа – 89 пациентов, получавших на фоне традиционного хирургического лечения дополнительную терапию, направленную на коррекцию функциональных нарушений печени.

Результаты. При оценке функционального состояния печени в дооперационном периоде выявлено, что у 148 (75,5%) пациентов контрольной группы и у 68 (76,4%) пациентов основной группы определялись функциональные нарушения печени в виде различных ведущих лабораторных синдромов: холестатического – у 52 (26,5%) и у 24 (27,0%) пациентов соответственно, мезенхимально-воспалительного – у 50 (25,5%) и у 23 (25,8%) пациентов, цитолитического – у 24 (12,3%) и у 11 (12,4%) пациентов, синтетической недостаточности – у 22 (11,2%) и у 10 (11,2%) пациентов.

Морфологическое исследование интраоперационных биоптатов печени у 68 больных основной группы с функциональными нарушениями печени выявило изменения, в основе которых лежат внепечёночный холестаз – у 26 (38,2%), жировой гепатоз – у 17 (25,0%), хронический персистирующий гепатит – у 20 (29,4%), хронический активный гепатит – у 5 (7,4%) пациентов.

У больных с жировым гепатозом (17 пациентов – 19,1%) и с хроническим персистирующим гепатитом (20 пациентов – 22,5%) с мезенхимально-воспалительным синдромом проводилась внутривенная инфузионная гепатотропная терапия. У больных с хроническим активным гепатитом (5 пациентов – 5,6%) с цитолитическим синдромом дополнительно проводилась внутрипортальная инфузионная гепатотропная терапия. У пациентов с внепечёночным холестазом (26 пациентов – 29,2%) с холестатическим синдромом дополнительно проводилось внутривенное лазерное облучение крови.

Средние сроки нормализации всех биохимических показателей в основной группе составили 8,23±0,96 суток, в контрольной группе – 11,24±1,11 суток (р<0,05). Хорошие и удовлетворительные отдалённые результаты хирургического лечения получены у 125 (88,0%) больных контрольной группы и у 75 (94,9%) больных основной группы.

Заключение. Разработанный комплекс мероприятий оказывает нормализующее воздействие на динамику биохимических показателей ведущих лабораторных синдромов в послеоперационном периоде, способствует быстрейшему восстановлению функционального состояния печени, улучшению ближайших и отдалённых результатов хирургического лечения.

ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ БЕСКОНТАКТНОЙ АРГОНОПЛАЗМЕННОЙ КОАГУЛЯЦИИ В ЛЕЧЕНИЯ ИНФИЦИРОВАННЫХ ПСЕВДОКИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Серебренникова Е.Н.

ГОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия Росздрава», г. Киров, Россия

Введение. В настоящее время разработано достаточно много способов рассечения и коагуляции тканей с использованием различных видов энергии. Одним из них является бесконтактная аргоноплазменная коагуляция (БАПК). Она с успехом применяется во многих областях хирургии, однако её эффективность при хирургическом лечении инфицированных псевдокист поджелудочной железы (ПЖ) ранее не изучалась.

Цель исследования. Оценить эффективность интраоперационного применения БАПК при лечении инфицированных ПК ПЖ.

Материалы и методы. Проведён анализ результатов лечения 56 больных, оперированных по поводу инфицированных ПК ПЖ, в т.ч. 22 пациента (I группа), у которых по ходу операции использовали БАПК, 34 пациента (II группа), которым хирургические вмешательства проводились традиционными методами. Женщин было 23 (41,1%), мужчин 33 (58,9%). Средний возраст составил 48,6±2,9. Воздействию БАПК подвергался пиогенный слой внутренней поверхности ПК. Коагуляцию осуществляли аппаратом «Arco-1000» фирмы «Sоring» со скоростью подачи аргона 3,5 л/мин. Эффективность БАПК оценивали на основании степени воздействия на инфекцию, эффективности операционного гемостаза, частоты развития послеоперационных осложнений, длительности пребывания больных в стационаре. Наружное дренирование было выполнено 12 (54,6%) больным в I группе и 30 (88,2%) во II группе; дистальная панкреатоспленэктомия выполнена 2 (9,1%) больным в I группе и 4 (11,8%) во II группе; панкреатоцистоеюностомия с дополнительным дренированием выполнена 8 (36,47%) больным в I группе.

Результаты. Расширение спектра внутренних дренирующих операций за счёт панкреатоцистоеюностомии с дополнительным наружным дренированием стало возможно благодаря бактерицидным и гемостатическим свойствам БАПК. Гнойные осложнения в раннем послеоперационном периоде были выявлены у 2 (9,1±1,3%) больных в I группе, у 4 (11,8±0,94%; Р<0,05) - во II группе. Кровотечение в I группе наблюдали у 1 (4,5±0,94%) больного, во II группе- у 2 (5,9±0,7%; Р<0,05). Выписаны с наружными панкреатическими свищами в I группе 8 (36,4±2,2%) больных, во II группе – 28 (82,4±1,13%; Р<0,001). В I группе умер 1 (2,7±0,73%) больной, во II группе 2 (5,8±0,69%). Средний койко-день составил 29,3±2,8 в I группе и 36,4±4,3 во II группе (Р<0,05).

Заключение. Применение БАПК у больных с инфицированными псевдокистами ПЖ обеспечило возможность для проведения операций внутреннего дренирования; снизилась частота послеоперационных осложнений и продолжительность пребывания больных в стационаре.
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ И ДИАГНОСТИКА ДИСФУНКЦИИ СФИНКТЕРА ОДДИ НЕОРГАНИЧЕСКОЙ ЭТИОЛОГИИ ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Серова Е.В.

Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого,
г. Красноярск, Россия

Цель исследования. Снижение частоты развития и улучшение результатов диагностики у больных с дисфункцией сфинктера Одди неорганической этиологии после холецистэктомии.

Материалы и методы. Всего обследовано 214 пациентов обоего пола с острым калькулёзным холециститом (ОКХ) и постхолецистэктомическим синдромом (ПХЭС). В 1 группу включены больные ОКХ, с традиционным консервативным лечением до и после операции (49 человек). 2 группа – больные ОКХ, у которых пред- и послеоперационная коррекция осуществлялась селективными спазмолитическими препаратами (мебеверина гидрохлорид по 200 мг 4 раза в день перорально) (76 человек). 3 группа – больные с дисфункцией сфинктера Одди III типа (89 человек).

Результаты. У больных ОКХ выявлено исходное повышение уровня холецистокинина (ХЦК) в 4-7 раз. До операции концентрация ХЦК составила 4,11±0,1 нг/мл. В раннем послеоперационном периоде выявлен стабильный уровень в 1-ые и 5-ые сутки после холецистэктомии – 3,9±0,1 нг/мл и 3,49±0,12 нг/мл. К 9-ым суткам отмечено снижение концентрации до 2,14±0,11 нг/мл. Из 125 больных 1 и 2 группы, 34(27,2%) обратились за медицинской помощью после холецистэктомии в течение первого года. При исследовании у них уровня ХЦК выявлены колебания от 0,08 до 0,44 нг/мл. Больных, обратившихся повторно за медицинской помощью, во 2 группе было на 15,7% меньше, чем в первой. В сроки до 1 месяца после операции уровень ХЦК остаётся на нижней границе нормы, в последующие сроки отмечается тенденция к снижению ХЦК. Прослеживается снижение уровня ХЦК более чем в 50 раз – с 4,11 до 0,08 нг/мл, начиная с первых суток и в сроки до 5 лет после холецистэктомии. Установлена прямая сильная корреляционная связь (коэффициент корреляции = 0,94) между кратностью снижения уровня ХЦК и развитием ДСО III типа. При снижении уровня ХЦК после операции к 9-ым суткам более чем в 2 раза вероятность развития ДСО функциональной природы возрастает на 22,6%, что является показанием для своевременного проведения профилактических мероприятий – назначения селективных спазмолитических препаратов.

Заключение. Определение уровня ХЦК у больных ОКХ позволяет судить о тяжести функциональных расстройств билиарного тракта. Концентрация ХЦК ниже 0,5 нг/мл свидетельствует о дисфункции сфинктера Одди функционального типа. Разработанный прогностический критерий определяет показания для назначения селективных спазмолитических препаратов в ранние сроки после холецистэктомии.

КОРРЕКЦИЯ ИММУННОГО СТАТУСА ПРИ ОСТРОМ БИЛИАРНОМ ПАНКРЕАТИТЕ, ВЫЗВАННОМ УЩЕМЛЁННЫМ КОНКРЕМЕНТОМ БОЛЬШОГО СОСОЧКА ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Солошенко А.В., Ярош А.Л., Битенская Е.П.

Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа, г. Белгород, Россия

Цель исследования. Исследование иммунного статуса и попытки его коррекции у больных хирургического профиля показали, что применение иммунокорректоров в комплексе современных методов лечения способствует ликвидации послеоперационных осложнений, ускоряет заживление тканей, уменьшает время реабилитации больных после операции. В связи с чем, интерес к изучению иммунного статуса, а также к разработке способов его коррекции при остром панкреатите не угасает.

Материалы и методы. Мы располагаем опытом лечения 60 больных острым билиарным панкреатитом, вызванным ущемлённым конкрементом большого сосочка двенадцатиперстной кишки, с использованием отечественного иммуномодулятора «Галавит».

Результаты. Использование только традиционной фармакотерапии в послеоперационном периоде у данной группы больных не позволило адекватно корригировать нарушенные показатели иммунного статуса и состояния процессов перекисного окисления липидов. Введение в схему традиционной терапии препарата «Галавит» позволяет достоверно повысить представительность в периферической крови общего количества Т-клеток, Т-хелперов, Т-супрессоров/цитотоксических Т-клеток и NK-клеток до уровня здоровых доноров, при этом приводя до уровня нормы количество В-лимфоцитов и клеток маркеров ранней активации (рецепторов ИЛ-2). Снижается концентрация ФНОα, ИЛ-1β, ИЛ-8, ИЛ-2, не достигая, при этом уровня здоровых доноров, но достоверно отличаясь от традиционного лечения. Наряду с этим концентрации ИЛ-6, ИЛ-4 снижаются до уровня здоровых доноров, и происходит нормализация уровня РАИЛ. Изучение концентрации основных компонентов системы комплемента выявило нормализацию концентрации С3 и С4 - компонентов системы комплемента. При этом, оценивая компоненты ингибирующей системы контроля данной системы, выявлена нормализация в крови уровня С1-инг. На фоне проводимой терапии также происходила нормализация всех изученных параметром фагоцитарной и кислородзависимой активности нейтрофилов периферической крови. Кроме этого, применение в схеме терапии «Галавита» нормализовало в плазме крови содержание первичных и вторичных продуктов перекисного окисления липидов, а также уровень активности основного фермента антиоксидантной защиты каталазы.

Заключение. Таким образом, применение в схеме лечения больных острым билиарным панкреатитом, вызванным острой калькулёзной блокадой большого сосочка двенадцатиперстной кишки дополнительно «Галавита», нормализует значения большинства изученных показателей иммунного и оксидантного статусов. Этот факт, несомненно, указывает на необходимость применения данной схемы фармакотерапии в лечении такого рода больных.

ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ РАЗВИТИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА ПРИ УЩЕМЛЁННОМ КОНКРЕМЕНТЕ БОЛЬШОГО СОСОЧКА ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Солошенко А.В., Ярош А.Л.,
Битенская Е.П., Герасименко Д.В.

Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа, г. Белгород, Россия

Цель исследования. В настоящее время проблема лабораторной диагностики острого панкреатита (ОП), возникающего при ущемлённом конкременте большого сосочка двенадцатиперстной кишки (УКБСДК), далека от разрешения. Становится очевидным, что предугадать развитие ОП на основе традиционных методов диагностики, практически невозможно. И мы, зачастую, сталкиваемся с ситуацией, когда наличие длительной ампулярной обструкции не приводит к развитию ОП, тогда как «транзиторное» прохождение микролитов через БСДК, может инициировать развитие фатального панкреонекроза.

Материалы и методы. В исследуемую группу вошло 102 пациента с УКБСДК. Мужчин было 26 (25,5%), женщин – 76 (74,5%). Преобладали лица пожилого и старческого возраста, т.е. 60-74 и 75-89 лет соответственно, которые в сумме составили 73,5%. Средний срок от начала заболевания до поступления в клинику составил 2,65±0,36 суток, при этом, основная масса больных поступала в стационар в сроки до 72 часов (70,6%).

Диагноз «УКБСДК» считали показанием для выполнения эндоскопической папиллотомии в кратчайшие сроки. При этом осуществляли забор протоковой желчи с определением биохимических параметров.

Для прогнозирования развития ОП у больных с УКБСДК использовали метод логистической регрессии. В качестве признаков для включения в математическую модель прогнозирования ОП нами были выбраны показатели активности амилазы и липазы в крови и протоковой желчи. Для оценки качества построенной модели и определения её информационной способности, мы рассчитали прогностическую вероятность развития ОП, после чего сравнили полученные результаты с реальными данными в каждом конкретном случае.

Результаты. Установлено, в группе больных с ОП, модель позволила правильно предсказать его развитие у 74 из 78 пациентов (точность прогноза - 94,9%). В группе больных с отсутствием ОП, совпадение прогнозируемых и наблюдаемых результатов отмечено в 91,7% случаев (22 из 24 больных).

Также мы построили математические модели, отражающие степень влияния каждого изучаемого признака на развитие ОП. Установлено, что все выделенные нами признаки оказывают положительное влияние на вероятность развития ОП, при этом статистически незначимыми являются лишь параметры влияния α-амилазы в крови.

Заключение. Таким образом, построенная нами математическая модель позволяет прогнозировать развитие ОП у больных с УКБСДК. При этом предсказательная сила модели достоверно возрастает при изолированной оценке влияния указанных факторов. Данное обстоятельство позволило нам выделить три основных прогностических теста развития ОП у больных с УКБСДК: активность липазы крови, α-амилазы желчи и липазы желчи.

ГЛУХОЙ МИКРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ШОВ ОБЩЕГО ЖЕЛЧНОГО ПРОТОКА В УСЛОВИЯХ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ГНОЙНОГО ОБТУРАЦИОННОГО ХОЛАНГИТА

Третьяков А.А., Каган И.И., Попов А.Б.

Оренбургская государственная медицинская академия, г. Оренбург, Россия

Введение. Проблема холангита остаётся до настоящего времени весьма актуальной. Несмотря на достигнутые успехи в изучении этиологии и патогенеза бактериального холангита, остаётся ряд нерешённых вопросов, касающихся, прежде всего, хирургического лечения данной патологии.

Цель исследования. Экспериментальное обоснование возможности применения микрохирургического глухого шва общего желчного протока в условиях гнойного обтурационного холангита.

Материалы и методы. На 17 беспородных собаках было выполнено 34 эксперимента. В двух сериях опытов после создания разработанной нами модели гнойного обтурационного холангита (получена приоритетная справка) накладывался глухой микрохирургический шов (ГМШ) на общий желчный проток. Микрохирургические этапы операций выполнялись с использованием микрохирургического инструментария и шовного материала "пролен" (№7/0-8/0). В каждой серии опытов животные оперировались на 10 сутки после создания модели патологии, на фоне общей интоксикации и механической желтухи, подтверждённых лабораторно (посевы желчи на флору и биохимическое исследование крови). Всем животным после холедохотомии выполнялась санация желчного протока, и накладывался непрерывный микрохирургический шов без захвата слизистой оболочки. В I серии медикаментозного лечения не проводилось, а во II серии опытов животные получали лечение расчётной дозой антибиотика широкого спектра действия.

Результаты. По 2 животных I серии выводились из эксперимента на 1, 3, 7 и 14 сутки. Спаечный процесс во всех случаях в области шва незначительный, швы состоятельны. К 14 суткам сохранялась дилатация желчного протока в пределах 10-12 мм. После восстановления пассажа желчи элиминация инфекционного агента и регрессия явлений механической желтухи происходили к 14 суткам. На полученных гистотопограммах общего желчного протока на 1 сутки наблюдается десквамация эпителия, отёк всех слоёв с нарушением нормальной ориентации коллагеновых и эластичных волокон подслизистой основы. Вокруг холедоха определяется развитие рыхлой соединительной ткани и значительно увеличенные регионарные лимфоузлы. В области шва репаративные процессы отсутствуют, несмотря на точное сопоставление всех слоёв желчного протока. На 3-й сутки слизистая оболочка слипается и только начинает восстанавливаться; на 7 сутки отмечается восстановление на половину нормальной толщины. Серозная оболочка в области шва значительно утолщена. К 14 суткам слизистая оболочка полностью восстановлена. Сохраняется менее выраженный отёк подслизистой основы и серозной оболочки.

Во II серии по 3 животных выводились из эксперимента на 7, 14 и 90 сутки. Как и в первой серии, спаечный процесс в области шва незначительный, швы состоятельны. На фоне проводимого лечения клинически явления интоксикации купировались к 8-10 суткам. Регрессия признаков механической желтухи наблюдалась к 14 суткам, а к 7 суткам посевы желчи были стерильными. У животных, выведенных из эксперимента на 90 сутки, на гистотопограммах сохранялась дилатация общего желчного протока в пределах 7-8 мм. На фоне полного сопоставления слоёв зона рубца визуально не определялась, подслизистая основа, мышечная оболочка и серозная оболочка возвращались к норме.

Заключение. Полученные экспериментальные результаты свидетельствуют о возможности применения в клинической практике глухого микрохирургического шва общего желчного протока в условиях холангита, как при антибактериальной терапии, так и без неё.

ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ПРИ ПАНКРЕОНЕКРОЗЕ

Фирсова В.Г., Паршиков В.В., Градусов В.П.,
Ротков А.И., Кихляров П.В.

Нижегородская государственная медицинская академия, МЛПУ «Городская больница №35»,
г. Нижний Новгород, Россия

Цель исследования. Заболеваемость острым панкреатитом неуклонно растёт, соответственно увеличивается абсолютное количество пациентов с тяжёлыми формами этой болезни. Однако значимого снижения летальности благодаря совершенствованию ранней диагностики, комплексной интенсивной терапии с применением мощных антибактериальных препаратов, блокаторов секреции, антиоксидантов, нутритивной поддержки, рациональному подходу к выбору времени и объёма оперативного лечения удаётся добиться лишь при очаговых формах панкреонекроза.

Материалы и методы. За период 2006-2009 гг. в хирургическом отделении МЛПУ «Городская больница №35» находилось на лечении 1043 человека с диагнозом острый панкреатит, из них с тяжёлым течением заболевания - 161. Считаем, что в ферментативную фазу показанием к оперативному лечению является перитонит, когда не установлена однозначно его панкреатогенная природа. В этой ситуации может быть выполнена лапароскопия, при которой наряду с уточнением характера патологии в брюшной полости удаляется выпот. При ошибочном выполнении лапаротомии в раннюю стадию заболевания сальниковую сумку не тампонируем, дренажи оставляем не более чем на 2-3 суток с целью предотвращения инфицирования. В реактивную фазу большое значение придаём динамическому контролю состояния панкреатического инфильтрата, включающему УЗИ, определение лейкоцитарного индекса интоксикации, термометрию кожи над зоной инфильтрата, оценку нарастания С-реактивного белка в сыворотке крови, прокальцитониновый тест. У ряда больных в этот период времени формируются отграниченные скопления жидкости в брюшной полости, к хирургическому лечению которых мы подходим дифференцированно. Пункционное дренирование под УЗ–контролем выполняем при сохраняющихся симптомах интоксикации, лихорадке, несмотря на проводимую антибактериальную, дезинтоксикационную терапию. А также при большом объёме жидкостного образования, являющегося причиной стойких болей и угрожающего прорывом в свободную брюшную полость. При визуализации секвестров предпочтение отдаём открытому дренированию с секвестрэктомией. В отношении остальных пациентов с острыми жидкостными образованиями поджелудочной железы придерживаемся выжидательной тактики в течение 2-3 месяцев, а в ряде случаев и более длительное время.

Результаты. Согласно нашим результатам, малотравматичное вмешательство под УЗ-контролем у всех больных в данной ситуации привело к клиническому улучшению в течение первой недели после дренирования, а для половины пациентов явилось окончательным методом оперативного лечения. Диагноз инфицированного панкреонекроза верифицируем при сохраняющейся лихорадке, нарастании лейкоцитарного индекса интоксикации, симптомов полиорганной недостаточности, повышении уровня прокальцитонина выше 2нг/л. Хирургическое лечение в данном случае заключается в максимально полном вскрытии и дренировании всех очагов деструкции. При распространённых формах выполняем полную поперечную лапаротомию с вскрытием сальниковой сумки, абдоминизацией поджелудочной железы, мобилизацией печёночного и селезёночного углов ободочной кишки с дренированием всех заинтересованных клетчаточных пространств. Более частое возникновение свищей желудочно-кишечного тракта, быстрое раневое истощение больных вследствие вышеназванной операции диктует необходимость по возможности выполнять санацию очагов из отдельных небольших разрезов. Любое оперативное вмешательство при панкреонекрозе требует коррекции антибактериальной терапии в виде применения карбапенемов группы тиенама, меронема или фторхинолонов последних поколений. Считаем важным контроль над наличием грибковой инфекции и её своевременное лечение, так как по данным литературы развитие кандидоза увеличивает летальность в 4 раза.

Заключение. Использование описанного подхода к диагностике и лечению тяжёлых форм острого панкреатита в нашей клинике позволило снизить летальность до 18%.

ДИСКУТАБЕЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ТАКТИКИ ПРИ ТЯЖЁЛОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Фирсова В.Г., Паршиков В.В., Градусов В.П.,
Кузнецов А.Б., Кихляров П.В.

Нижегородская государственная медицинская академия, МЛПУ «Городская больница №35»,
г. Нижний Новгород, Россия

Летальность при остром панкреатите связана в основном с развитием тяжёлых некротических форм, вызывающих системную воспалительную реакцию организма [Агапов К.В., Шутов А.А., 2009; Muddana V., Whitcomb D.C., Papachristou G.I., 2009]. Тяжесть состояния больного, данные лабораторных и инструментальных методов обследования, не всегда позволяют однозначно судить о дальнейшем течении заболевания. Формирование некроза происходит в течение первых-вторых суток болезни, и именно в это время лечебное воздействие максимально эффективно [Толстой А.Д., 1997]. Наиболее важным представляется наиболее раннее выделение больных с агрессивным, деструктивным характером заболевания для проведения всего комплекса интенсивной терапии. Для выделения группы больных с тяжёлым панкреатитом отечественные и зарубежные авторы рекомендуют применение шкал Ranson, Apache 2, SOFA [Peter A. Banks, 2006; Pupelis G., Zeiza K., 2008; Филимонов М.И., Гельфанд Б.Р., 2009]. В большинстве стационаров невозможно определение их основных показателей при поступлении больного, что делает указанные шкалы совершенно непригодными на практике. Существующие системы оценки тяжести пациента – APACHE II, SAPS, MODS, SOFA, Glasgow, J. Ranson и др. обеспечивают приемлемую точность около 80% только через 48 часов от начала заболевания, а до этого времени они малоинформативные [Лысенко М.В. и соавт., 2010]. Это значит, что тяжесть состояния 20% больных некротическим панкреатитом не будет своевременно оценена этими системами до клинической очевидности его ухудшения. В числе диагностических и тактических критериев на первом месте находится уровень амилазы крови [Филимонов М.И., Гельфанд Б.Р., 2009]. В то же время, имеются убедительные данные, что названный показатель не является достоверным маркером панкреатита. К другим важнейшим показателям причисляют C-реактивный белок [De Campos T., Cerqueira C., 2008]. Однако данный анализ становится достоверным с 3 суток, когда оптимальное время для выбора тактики осталось позади [Schritte K., Malfertheiner P., 2008]. Рекомендации применять ультрасонографию для верификации диагноза также не выдерживают критики, так как УЗИ в большинстве случаев малоинформативно на фоне выраженного пареза кишечника. Применение компьютерной томографии и шкалы Balthazar относительно достоверно также только с 3 суток заболевания [Lu X.L., Cai J.T., 2007]. Использование прокальцитонинового теста в качестве маркера системной воспалительной реакции бактериальной этиологии известно [Rau B., Steinbach G., 2000; Forsmark C.E., 2005]. Однако до сих пор не предложено использовать данный тест для определения стратегии ведения больного, выбора режима антибиотикотерапии и показаний к оперативному вмешательству. Применение антибиотиков рекомендуется начать в первые 72 часа [Howard T.J., Patel J.B., 2007; Филимонов М.И., Гельфанд Б.Р., 2009]. Получены данные, что раннее начало терапии карбапенемами снижает частоту инфицирования панкреонекроза [Adler G., 2006; Werner J., 2006; Schwarz M., Poch B., 2007]. По другим данным, раннее начало эмпирической антибиотикотерапии никак не влияет на летальность, инфицирование панкреонекроза и коррелирует с риском септических осложнений [van Minnen L.P., Timmerman H.M., 2007; Segarra-Newnham M., Hough A., 2009; Barreda L., Targarona J., 2009]. Следует признать, что до настоящего времени не предложено доступных, эффективных и достоверных критериев диагностики острого тяжёлого панкреатита и выбора лечебной тактики.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЁННЫХ ФОРМ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ И ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Хафизов Т.Н., Баев Д.А., Имаев А.Б., Гимаев Э.Ф.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава»,

МУ ГКБ №21, г. Уфа, Россия

Цель исследования. Оценка возможности и эффективности видеолапароскопических вмешательств в лечении осложнённых форм хирургических заболеваний желчного пузыря и желчных протоков.

Материалы и методы. За период с 2004 по 2009 года в нашей клинике оперировано 487 больных с осложнённой патологией желчного пузыря и желчных протоков. 383 пациентам выполнены видеолапароскопические вмешательства. Структура осложнений по поводу, которых выполнялись вмешательства, представлена следующим образом: 5 (1,3%) гнойный холангит, 26 (6,8%) механическая желтуха, 2 (0,5%) панкреонекроз, 27 (7,1%) перитонит, 7 (1,8%) свищи (3 билиодигестивных, 4 билиобилиарных), 42 (10,9%) перипузырный абсцесс, 112 (29,2%) перипузырный инфильтрат. Остальные 162 (42,3%) пациента, оперированы по поводу деструктивного холецистита. Существуют технические особенности, на которые следует обращать внимание при выполнении операций у данной категории больных для получения удовлетворительных результатов: воспалительно-инфильтративные изменения тканей, затруднённый доступ к шейке желчного пузыря, искажение анатомических ориентиров в треугольнике Кало, вовлечение в процесс соседних органов, повышенная кровоточивость тканей, наличие инфекции.

Результаты. Наиболее частым осложнением в раннем послеоперационном периоде было желчеистечение – 7 случаев (1,8%). Коррекция данного осложнения в 5 случаях производилась лапароскопически. В двух случаях потребовалось проведение конверсии так, как во время релапароскопии источник желчеистечения выявить не удалось. В двух (0,5%) наблюдениях ранний послеоперационный период осложнился подпечёночным абсцессом. Объём операции заключался в лапароскопической санации и дренирование подпечёночного пространства. У двух больных (0,5%) в послеоперационном периоде потребовалось проведение релапароскопии, в связи с наличием клиники внутрибрюшного кровотечения. Источником кровотечения являлись: культя пузырной артерии и ложе желчного пузыря. В первом случае кровотечение остановлено наложением клипсы на культю пузырной артерии, во втором ложе ушито непрерывным викриловым швом.

Заключение. Основными причинами ранних послеоперационных осложнений в лапароскопической хирургии осложнённых форм заболеваний желчного пузыря и желчных протоков, являются трудности визуализации объекта, отсутствие пространственного трёхмерного восприятия и тактильных ощущений у хирурга.

Видеолапароскопические вмешательства при коррекции осложнённых форм хирургических заболеваний желчного пузыря и желчных протоков, являются щадящими и эффективными методами хирургического лечения.

ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ МЕХАНИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Чирков Р.Н.

Кафедра факультетской хирургии с курсом онкологии ГОУ ВПО «Тверская государственная медицинская академия», г. Тверь, Россия

Цель исследования. Повышение качества диагностики и лечения пострадавших с механическими повреждениями ДПК.

Материалы и методы. Работа основана на анализе 143 актов судебно-медицинских исследований трупов погибших с механическими повреждениями двенадцатиперстной кишки (ДПК); экспериментальная часть выполнена на 47 лабораторных собаках; 97 историях болезни пациентов с травмой ДПК. Все механические повреждения ДПК сочетались с множественной травмой органов брюшной полости и забрюшинного пространства. Основным видами травмы ДПК явились: кровоизлияние в стенку (29), разрыв (56), размозжение (18), отрыв (15) и ранения (25). Наиболее тяжёлая травма ДПК была обусловлена сочетанным повреждением нижней полой вены (24,1%) и аорты (28,2%), что сопровождалось высокими показателями интраоперационной летальности.

Результаты. Экспериментальное исследование позволило установить, что процессы воспаления слоёв стенки ДПК при травме протекают по-разному, что зависит от локализации повреждения и срока с момента травмы до операции. Воспаление и отёк стенки ДПК протекает стремительнее дистальнее Фатерова сосочка, что обусловлено повреждающим действием желчи и секрета поджелудочной железы и уже к 4 часам с момента травмы до операции в краях разрыва ДПК формируется перитонит, что является противопоказанием к ушиванию дефекта кишки. Это позволило определить фазность воспалительного процесса стенки ДПК. Оценка эффективности различных методов дооперационной диагностики травмы ДПК позволила разработать оптимальный комплекс методов, включающий ФЭ ДС, видеолапароскопию, УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства, который позволяет выявить травму ДПК в 90,9% наблюдений. Основными гнойными осложнениями травмы ДПК у пострадавших были: посттравматический перитонит – у 21 (21,6%), забрюшинная флегмона – у 19 (19,6%), наружный дуоденальный свищ – у 17 (17,5%). При посттравматическом перитоните, обусловленном несостоятельностью швов стенки ДПК, оправдана тактика, направленная на формирование превентивного наружного дуоденального свища с последующим его закрытием в отдалённом послеоперационном периоде. При флегмоне забрюшинного пространства необходимо дренирование ретроперитонеального пространства с помощью разрезов в поясничных областях и применение аспирационно-промывного метода дренирования (разрежение 15-20 см вод. ст.).

Заключение. Материалы экспериментального и клинического исследований позволяют предложить тактику этапного лечения пострадавших с поздними (более 4 часов) разрывами дуоденальной стенки, т.е. идти на формирование наружного дуоденального свища, путём обтурации разрыва баллончиком катетера Фолея. Данная тактика позволяет сократить уровень летальности с 60% до 40%.

ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ ЭМБОЛИЗАЦИЯ СЕЛЕЗЁНОЧНОЙ АРТЕРИИ В ЛЕЧЕНИИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ И КАК ЭТАП ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКИ ПЕРЕД СПЛЕНЭКТОМИЕЙ

Шаймуратов И.Х., Нуриахметов Р.Р.,
Нартайлакова З.М.

Республиканская клиническая больница
им. Г.Г. Куватова, г. Уфа, Россия

Введение. Синдром портальной гипертензии (ПГ) в 70-90% процентах случаев обусловлен хроническими заболеваниями печени, распространённость которых в последние годы имеет отчётливую тенденцию к росту во многих странах мира. Формирование синдрома портальной гипертензии является следствием перестройки сосудистого бассейна при компенсированном функциональном состоянии печени. Повышение давления в системе воротной вены приводит к спленомегалии и изменению архитектоники ствола селезёночной артерии как элемент компенсации портальной гипертензии. При циррозе печени общий селезёночный кровоток возрастает в несколько раз, ухудшая портальную гемодинамику. Первоначально селезёнка выполняет функцию «депо» крови, но впоследствии происходит гиперплазия ретикулогистиоцитарной системы, что клинически проявляется в синдроме гиперспленизма.

Цель исследования. Изучение портальной гемодинамики и динамики показателей крови до и после эндоваскулярной эмболизации селезёночной артерии при синдроме портальной гипертензии.

Материалы и методы. За период 2005-2010 гг. в клинике проходили лечение 58 пациентов с синдромом ПГ, которым была выполнена эндоваскулярная эмболизация селезёночной артерии. Явления гиперспленизма отмечались у всех больных. В большинстве случаев гиперспленизм проявлялся выраженной тромбоцитопенией, иногда с критическим снижением тромбоцитов ниже 40х109/л (в среднем 112±9,3х109/л), геморрагическим синдромом. Возраст пациентов колебался от 36 до 78 лет, средний возраст - 49,5±2,3 года (40 мужчин и 18 женщин). Всем пациентам выполнена плановая эндоваскулярная эмболизация селезёночной артерии (58 вмешательств), у 39 пациентов как этап перед спленэктомией, у 19 больных как самостоятельное вмешательство.

Во всех случаях доступ осуществлялся через бедренную артерию, катетеризированную по методу Сельдингера. В качестве эмболизационного материала мы использовали спирали фирмы COOK, различные по диаметру и длине в зависимости от ангиоархитектоники селезёночной артерии у каждого отдельно взятого больного.

Результаты. После эмболизации селезёночной артерии в большинстве случаев были выявлены положительные сдвиги в показателях крови. Так, к 21 дню отмечалось увеличение количества тромбоцитов с 105±7,5х109/л до 239±8,5х109/л, гемоглобина с 102,2±4,3 г/л до 119,7±3,5 г/л. При этом отмечалось сокращение размеров селезёнки до 30% от исходного объёма, уменьшение асцита. В среднем портальное давление снижалось на 50 - 100 мм водного столба (в среднем 75±11,5 мм водного столба). Клинически в ближайшем послеоперационном периоде асцит исчез в 33%, уменьшился в 40%, без динамики - 27%. Явления гиперспленизма снизились в 60%. Осложнения отмечены у 2 больных (7,6%) в виде подкожной гематомы на бедре.

Заключение. Таким образом, рентгенэндоваскулярная окклюзия селезёночной артерии является техническим приёмом, позволяющим достигать лечебного эффекта благодаря декомпрессии портального кровотока, и позволяет купировать или стабилизировать синдром гиперспленизма, отечно асцитический синдром. Рентгенэндоваскулярная окклюзия селезёночной артерии при портальной гипертензии влияет на печёночный кровоток.

ЭЛЕКТРОХИМИЧЕСКИЕ И МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ ПАНКРЕОНЕКРОЗЕ

Юткина Е.Г.
Кафедра хирургии Медицинского института ПГУ,
г. Пенза, Россия

Введение. Проблема лечения острого панкреатита не теряет своей актуальности. Несмотря на значительные достижения за последние годы, прогнозирование динамики воспалительного процесса при остром панкреатите остаётся актуальным вопросом. (Савельев В.С. и соавт., 2006).

Цель исследования. Выявить взаимосвязь электрохимических и морфологических изменений в ткани поджелудочной железы.

Материалы и методы. Для оценки и прогнозирования динамики гнойно-воспалительного процесса в Пензенском государственном университете разработан способ прямой джоульметрии и устройство для его осуществления, на использование которых получено разрешение Минздрава РФ. (Геращенко С.И. и соавт., 1993). В основу джоульметрического метода положено соответствие между работой, совершаемой внешним источником электрической энергии в исследуемом объекте, и изменением состояния исследуемого объекта.

Проведена экспериментальная работа по оценке работы тока на секционном материале поджелудочной железы, поражённой панкреонекрозом. Работа заключалась в выявлении корреляции между снятыми вольтамперными характеристиками, макроскопической и микроскопической картинами.

Результаты. Макроскопические изменения, выявленные нами, мы разделили на 3 группы. В препаратах соответствующих первой группе, где макроскопически отмечали малоизменённую структуру поджелудочной железы, среднее значение работы тока составило 1675,9х10-5Дж. Микроскопически мы визуализировали относительную сохранность ткани поджелудочной железы. Однако мы отметили, что в некоторых препаратах макроскопическая и микроскопическая картина некротических изменений не всегда совпадала, т.е. при визуальном фиксировании отёчной формы в гистологическом препарате отмечали некротические изменения. В тоже время отмечали корреляцию между микроскопической картиной и работой тока.

Во второй группе препаратов мы нечётко дифференцировали изменения в ткани поджелудочной железы, имеющей отёчные участки и вкрапления некроза, средне значение работы тока составило 2145,6х10-5Дж. При гистологическом исследовании эти препараты отличались предельно выраженными склеротическими и атрофическими процессами в сочетании с регенерацией и дискомплектацией ацинозных клеток. В препаратах обширные зоны некроза сочетались с участками молодой соединительной ткани.

В третьей группе препаратов визуально мы отмечали выраженные некротические изменения. Среднее значение работы тока составило 2188,0х10-5Дж. При микроскопическом исследовании выявлены общие признаки повреждения ткани поджелудочной железы: белковая дистрофия в панкреатоцитах экзокринной части, снижение количества ацинусов, их лизирование и дискомплектация.

Проанализировав результаты эксперимента, мы выявили, что имеется корреляция между электрохимическими и морфологическими изменениями в поджелудочной железе. Чем выраженнее некротические изменения в ткани поджелудочной железы, тем выше значение работы тока. В тоже время не всегда макроскопическая и микроскопическая картина некротических изменений совпадает, т.е. при визуальной оценке отёчной формы в гистологических препаратах отмечаются некротические изменения, в то время как вольтамперные характеристики отражают более глубокие нарушения в ткани поджелудочной железы.

Заключение. Измерения электрохимических показателей у больных с острым панкреатитом может быть использовано в клинической практике для прогнозирования динамики развития некротических процессов.
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Охотина Г.Н., Рудаков В.А., Рудакова О.В., Понкина О.Н., Рудаков А.В., Охотина А.В., Бабенко Е.А.

Разработка технологий обработки сосудисто-секреторных ножек глиссоновых ворот печени при очаговых образованиях, осложнённых механической желтухой и инвазией в магистральные сосуды органа – стр. 269
Полуэктов В.Л., Возлюбленный А.С., Возлюбленный М.С.

Применение газоструйного скальпеля в эксперименте – стр. 269
Пышкин С.А., Борисов Д.Л., Лахно А.В.

К технике резекции печени (основные принципы) – стр. 270
Пышкин С.А., Борисов Д.Л., Лахно А.В.

Резекции печени. Новое и классическое – стр. 271
Рудаков В.А., Охотина Г.Н., Рудакова О.В., Охотина А.В., Рудаков А.В. Бабенко Е.А.

Разработка современных принципов и приоритетов в хирургическом лечении эхинококкоза печени – стр. 271
Рудаков В.А., Охотина Г.Н., Понкина О.Н., Костенко Л.Л., Рудакова О.В., Охотина А.В., Рудаков А.В.

Способ обработки сегментарных сосудисто-секреторных ножек и глиссоновых ворот печени методом высоконапорной газовой струи – стр. 272
Скипенко О.Г., Беджанян А.Л., Полищук Л.О., Чардаров Н.К., Тарасюк Т.И.

Метод профилактики желчных осложнений после резекций печени – стр. 272
Сулейманов Н.М., Акмалов Ю.М., Аюпов Р.Т., Аглиуллин Р.Р.

Результаты радиочастотной термоаблации метастазов в печень и циторедуктивных резекций при метастатическом раке прямой кишки – стр. 273
Третьяков А.А., Петренко А.Г., Неверов А.Н., Щетинин А.Ф.

Резекция печени с использованием ультразвукового диссектора при очаговых образованиях печени – стр. 274
Фаустов Л.А., Сычева Н.Л., Рудаков В.А., Охотина Г.Н., Шевченко С.С., Карпухин Д.Г.

Разработка оптимальных режимов криовоздействия на оболочки печёночной артерии и её ветвей – стр. 274
Федоров А.В., Вишневский В.А., Ионкин Д.А., Ефанов М.Г., Жаворонкова О.И.,

Козырин И.А.

Радиочастотная термоабляция при резекциях печени – стр. 275
Хасенов Ж.Д., Ержанов О.Н., Танагузова Б.М.

Новый способ резекции печени при гепатите и циррозе – стр. 276
Царев М.И., Азбаров А.А., Утлик Ю.А., Долгих Р.Н., Филиппов А.В.

Использование кровосберегающих технологий для предупреждения интраоперационной кровопотери при обширных резекциях печени – стр. 276
Чардаров Н.К., Багмет Н.Н., Шатверян Г.А., Скипенко О.Г.

Факторы риска билиарных осложнений после резекций печени – стр. 277
Чжао А.В., Коваленко Ю.А., Чугунов А.О.

Сравнительный анализ способов разделения паренхимы печени при резекции – стр. 277
Шойхет Я.Н., Устинов Г.Г., Смирнов А.К., Марьин А.В.

Ультразвуковая диссекция и радиочастотная абляция в хирургии очаговых поражений печени – стр. 278
Щерба А.Е., Руммо О.О., Слободин Ю.В., Авдей Е.Л., Федорук А.М., Дзядзько А.М., Болонкин Л.С.,

Минов А.Ф., Сантоцкий Е.О., Харьков Д.П., Козич П.В., Коротков С.В., Кирковский Л.В., Юрлевич Д.И.,

Зайцев Ю.В., Жук Г.В., Васюкевич М.А.

Применение сосудистой окклюзии при резекции печени – стр. 279
Раздел «Секция молодых учёных»

Азимов Ф.Х.

Эндовидеохирургическая технология в лечении острого холецистита – стр. 281
Асатуллаев Ж.Р.

Новый способ ликвидации остаточной полости печени после перенесённой эхинококкэктомии – стр. 281
Безалтынных А.А

Интраоперационные методы диагностики заболевания органов гепатопанкреатодуоденальной зоны – стр. 281
Берелавичус С.В., Горин Д.С., Бахмутова Е.Е.

Диагностика и лечение солидно-псевдопапиллярных опухолей поджелудочной железы – стр. 282
Бородаев И.Е., Муравьёв П.Т.

Принципы комплексного хирургического лечения больных с осложнённым острым деструктивным панкреатитом – стр. 283
Гвоздик Т.П.

Влияние печёночной недостаточности на течение и исход интраабдоминальной хирургической инфекции – стр. 284
Грицаенко А.И., Галимов И.И., Салимгареев И.З., Гараев М.Р., Рахимов Р.Р.

Результаты расширенных и сочетанных вмешательств на печени – стр. 284
Джумабеков А.Т., Артыкбаев А.Ж.

Хирургическое лечение острого деструктивного панкреатита – стр. 285
Дябкин Е.В., Дунаевская С.С.

Применение интегральных гематологических показателей, как скрининг-метода оценки печёночно-клеточной недостаточности при механической желтухе – стр. 286
Захарова А.В.

Эффективность различных диагностических методов у больных механической желтухой – стр. 286
Иванов А.С.

Чрескожный чреспечёночный путь энтерального питания у больных с декомпенсированным стенозом выходного отдела желудка и двенадцатиперстной кишки на фоне механической желтухи опухолевого генеза – стр. 287
Козырин И.А.

Факторы риска массивной интраоперационной кровопотери при обширных резекциях печени – стр. 287
Леонов С.Д.

Способ оценки эффективности склеротерапии очаговых образований печени – стр. 288
Лукманова Л.И., Кочетова О.В., Викторова Т.В.

Генетические факторы предрасположенности к заболеваниям печени – стр. 289
Машурова Е.В.

Роль ИЛ-4, ИЛ-6 и ФНО-α в хирургии эхинококкоза печени – стр. 289
Нечунаев А.А.

Экстрапаренхиматозное выделение правых печёночных ножек лапароскопическим доступом (экспериментальное исследование) – стр. 290
Нуриахметов Р.Р., Шаймуратов И.Х.

Морфологическое обоснование выбора шовного материала при холедоходуоденостомии на фоне гнойного холангита – стр. 290
Онзуль Е.В.

Особенности образования биоплёнок при панкреонекрозах на полимерах различного происхождения – стр. 290
Петров Р.В., Сятковский А.Р.

Результаты дуоденумсохраняющих резекций головки поджелудочной железы при хроническом панкреатите – стр. 291
Прилепина Е.В.

Оптимизация хирургической тактики у больных острым холециститом в возрасте старше 80 лет – стр. 292
Саксин А.А., Власов П.А., Гуляева Л.Р.

Патофизиологические основы предупреждения прогрессирования острого панкреатита – стр. 292
Салиенко А.А.

Профилактика инфекции HBV de novo у пациентов после трансплантации печени – стр. 293
Салимгареев И.З., Грицаенко А.И., Баязитова Г.Р., Рахимов Р.Р., Гвоздик Т.П.
Коррекция функциональных нарушений печени при хирургическом лечении больных с осложнённым хроническим панкреатитом – стр. 294
Серебренникова Е.Н.

Обоснование применения бесконтактной аргоноплазменной коагуляции в лечения инфицированных псевдокист поджелудочной железы – стр. 294
Серова Е.В.

Прогнозирование и диагностика дисфункции сфинктера Одди неорганической этиологии после холецистэктомии – стр. 295
Солошенко А.В., Ярош А.Л., Битенская Е.П.

Коррекция иммунного статуса при остром билиарном панкреатите, вызванном ущемлённым конкрементом большого сосочка двенадцатиперстной кишки – стр. 295
Солошенко А.В., Ярош А.Л., Битенская Е.П., Герасименко Д.В.

Прогностические критерии развития острого панкреатита при ущемлённом конкременте большого сосочка двенадцатиперстной кишки – стр. 296
Третьяков А.А., Каган И.И., Попов А.Б.

Глухой микрохирургический шов общего желчного протока в условиях экспериментального гнойного обтурационного холангита – стр. 297
Фирсова В.Г., Паршиков В.В., Градусов В.П., Ротков А.И., Кихляров П.В.

Выбор хирургической тактики при панкреонекрозе – стр. 297
Фирсова В.Г., Паршиков В.В., Градусов В.П., Кузнецов А.Б., Кихляров П.В.

Дискутабельные вопросы диагностики и тактики при тяжёлом панкреатите – стр. 298
Хафизов Т.Н., Баев Д.А., Имаев А.Б., Гимаев Э.Ф.

Хирургическое лечение осложнённых форм заболеваний желчного пузыря и желчных протоков – стр. 299
Чирков Р.Н.

Диагностика и хирургическое лечение механических повреждений двенадцатиперстной кишки – стр. 299
Шаймуратов И.Х., Нуриахметов Р.Р., Нартайлакова З.М.

Эндоваскулярная эмболизация селезёночной артерии в лечении портальной гипертензии и как этап предоперационной подготовки перед спленэктомией – стр. 300
Юткина Е.Г.

Электрохимические и морфологические изменения при панкреонекрозе – стр. 301
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



3

[image: image2.bmp]