
176

Внутриклубочковая гиперфильтрация, выявленная у большинства пациентов с циррозом пе-
чени, приводит к активации цитокинов — факторов роста, накоплению внеклеточного матрикса и в 
конечном счете — к нефросклерозу.

Таким образом, установлено, что важной причиной повреждения почек при циррозе печени 
может быть внутриклубочковая гиперфильтрация, проявляющаяся повышением СКФ, что со време-
нем приводит к микроальбуминурии или протеинурии.

ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ В ХИРУРГИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ 
БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
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Актуальность. До настоящего времени и спланхсимпатэктомия (ССЭ) при хроническом пан-
креатите (ХП), и ваготомия (ВГ) при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки (ЯБДК) выпол-
няются в основном лапаротомным или торакотомным доступами, которые сами по себе несут зна-
чительную травму для пациента.

Целью исследования явилось определение эффективности видеоторакоскопической грудной 
спланхсимпатэктомии (ВГССЭ) при ХП с болевым синдромом и видеоторакоскопической наддиафраг-
мальной стволовой ваготомии (ВНСВ) при пострезекционной пептической язве анастамоза (ППЯА).

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 13 пациентов (12 мужчин, 1 жен-
щина) с ХП, которым выполнена ВГССЭ. Возраст от 38 до 71 года, в среднем — 52, 4 ± 3,29 года.

Также приведен опыт 11 ВНСВ при ППЯА. Все больные были мужчинами в возрасте от 27 до 
69 лет (средний возраст — 47,2 ± 8,13 года).

ППЯА возникла у 8 больных после резекции желудка по Бильрот-I, у 3-х — по Бильрот-II. Рекон-
структивным оперативным вмешательствам в анамнезе подверглись 5 больных, что составило 45,5 %.

Период между резекцией желудка и появлением ППЯА в среднем — 5,7 ± 0,21 года.
Результаты. Интраоперационных осложнений не отмечено. В послеоперационном периоде 

у одного больного при ВГССЭ возникло осложнение — скопление жидкости в правом поддиафраг-
мальном пространстве. Отдаленные результаты операции оценены в сроки от 1 до 5 лет. В 10 случа-
ях (76,9 %) они определены как хорошие. У 3-х пациентов (23,1 %) эффекта от операции отмечено не 
было. В этих наблюдениях имел место высокий исходный уровень внутрипротоковой гипертензии 
(дилятация Вирсунгова протока более 2 мм).

В ближайшем послеоперационном периоде после ВНСВ по результатам контрольной эзофаго-
гастроскопии рубцевание язвы выявлено у 8 (72,7 %) больных с ППЯА, у 3-х — (27,3 %) — умень-
шение в размерах язвенного дефекта.

Заключение. Первый опыт выполнения ВГССЭ при ХП и ВНСВ при ППЯА показывает их 
эффективность при минимальной травматичности.
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Цель работы. Определить оптимальный комплекс мероприятий у пациентов с ложными анев-
ризмами (ЛА) сосудов гепатопанкреатодуоденальной зоны.

Материал и методы. В Городском центре по лечению больных с желудочно-кишечными кро-
вотечениями с 2005 по 2010  гг. оперировано 69  пациентов с панкреатогенными кровотечениями 
(ПК). У 49 из них диагностированы ЛА в гепатопанкреатодуоденальной зоне.
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Диагностический алгоритм у больных с ПК, обусловленными ЛА, включал проведение серии 
ФГДС с детальным осмотром постбульбарной зоны ДПК, области Фатерова сосочка, кардиального 
отдела и дна желудка; УЗИ брюшной полости с дуплексным сканированием, СКТ с болюсным уси-
лением, по возможности РХПГ, эндосонографию, ангиографию.

СКТ с болюсным контрастным усилением во всех случаях позволило детализировать пато-
морфологические изменения в поджелудочной железе, произвести ангиографическое исследование 
с определением точной локализации ЛА и ее связи с панкреатической протоковой системой или с 
просветом ЖКТ.

ЛА в бассейне a.  lienalis диагностирована в 17 случаях, у 29 больных отмечены ЛА 
а. gastroduodenalis и ее ветвей, и у 3 они исходили из a. pancreaticoduodenalis inf.

Наличие ПК вследствие формирования ЛА считаем показанием к хирургическому лечению, 
сроки и объем которого определяются индивидуально и зависят в первую очередь от интенсивности 
и объема кровопотери. В качестве временного достижения гемостаза можно рассматривать рентге-
нэндоваскулярное выключение ЛА из кровотока в комплексе с тщательной коррекцией гемодинами-
ческих и гематологических показателей.

Все пациенты оперированы.
Результаты: релапаротомий и летальных исходов не было.
Выводы. 
1. Сочетание ФГДС и СКТ с болюсным усилением следует считать стандартом диагностики 

ЛА сосудов гепатопанкреатодуоденальной зоны, который не требует проведения дополнительных 
сложных и не всегда доступных в круглосуточном режиме диагностических манипуляций.

2.  Проведение параллельной адекватной предоперационной подготовки позволяет сделать 
переносимым радикальное одномоментное хирургическое лечение у этой группы пациентов.
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Формирование анастомоза культи желудка с тощей кишкой — важнейший этап резекции же-
лудка по Бильрот-2. Известные способы такой операции с применением механического шва (лучше-
го на сегодняшний день) не позволяют сформировать соустье с краями культи желудка и не преду-
преждают кровотечение из линии механического шва анастомоза.

Цель исследования — разработка и экспериментально-клиническое обоснование рационально-
го способа формирования желудочно-тощекишечного соустья с применением механического шва.

Материал и методы. В эксперименте и клинике разработан новый способ формирования 
желудочно-тощекишечного соустья при резекции желудка по Бильрот-2. При этом дорсальную 
стенку анастомоза формировали механическим инвертированным, а вентральную  механическим 
эвертированным швами. Краниальный и каудальный углы соустья ушивали П-образным серозно-
мышечно-подслизистым швом. В эксперименте изучены микробная проницаемость и механическая 
прочность соустья, сформированного новым способом. Проведен анализ результатов клинического 
применения разработанной операции у 50 пациентов в сравнении с контрольной группой (30 боль-
ных), где использован ручной шов.

Результаты. Микробное инфицирование брюшины соустья уменьшилось в 2 раза при пери-
тонизации механического шва при достаточной его механической прочности. Время формирования 
соустья сократилось на 9 минут в сравнении с применением ручного шва. У 49,8 % пациентов выяв-
лена эпителизация линии швов соустья на 12–16 сутки после операции. Частота послеоперационного 
анастомозита уменьшилась в 3,75 раза, послеоперационных осложнений  в два раза. У 90 % пациен-
тов в отдаленном периоде отмечены отличные и хорошие, у 10 %  удовлетворительные результаты.

Заключение. Разработанный способ формирования желудочно-тощекишечного соустья при 
резекции желудка по Бильрот-2 обладает рядом преимуществ перед традиционным и рекомендован 
для клинического применения.


