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полный спектр флебологических манипуляций: эндовенозной лазерной коагуляции (ЭВЛК) боль-
шой и малой подкожных вен; лазерной коагуляции боковых ветвей; перфорантов (класс С2–С5 по 
классификации СЕАП). Операция во всех случаях дополнялась кроссэктомией.

Результаты и обсуждение. Интраоперационных и послеоперационных осложнений не на-
блюдали. Длительность нахождения в стационаре составила 3,4  ±  0,8  дня. В  качестве обезболи-
вающего средства использовался кеторолак, который вводился по 1 мл внутримышечно 1–2 раза. 
Компрессионный трикотаж больные начинали применять со второго дня после операции.

Облитерацию вен оценивали на 3-и сутки перед выпиской. Всем пациентам рекомендовалось 
прибыть на 8–9 день со дня операции для снятия швов паховой области. При этом оценивалось на-
личие побочных эффектов: болевые ощущения, экхимозы, флебит.

Заключение. Первый опыт использования лазерной коагуляции подкожных вен при ВБ ниж-
них конечностей показал ее высокую клиническую эффективность, экономическую целесообраз-
ность и хорошую переносимость пациентами.

ОЦЕНКА ФУНКЦИИ ПОЧЕК У ПАЦИЕНТОВ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ
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В связи с внедрением в клиническую практику в Республике Беларусь трансплантации печени 
диагностика и лечение вторичных нефропатий нативных почек приобретает особую важность. Посколь-
ку без трансплантации печени нефропатия не влияет существенно на прогноз, то после выполнения 
трансплантации печени важным предиктором выживаемости пациента является остаточная функция его 
собственных почек. В связи с этим диагностика почечной дисфункции среди пациентов, находящихся в 
республиканском листе ожидания трансплантатов печени является чрезвычайно важной задачей.

Для оценки функции почек нами использована концепция «хронической болезни почек» 
(ХБП), предложенная Национальным Почечным Фондом США (NKF) как универсальный и простой 
ключ к оценке патологии почек.

Проведено комплексное обследование 30 пациентов, находящихся в листе ожидания транс-
плантата печени.

Среди 30 потенциальных реципиентов трансплантата печени было 15 (50 %) мужчин и 15 (50 %) 
женщин. Распределение по возрасту было следующим: моложе 20 лет — 1 пациент (3,3 %), 21–39 лет — 
13 (43,3 %) пациентов, 40–59 лет — 14 (46,6 %) больных, старше 60 лет  — 1 (3,3 %) пациент.

Причиной развития цирроза печени были: алиментарно-токсический гепатит (10  случаев), 
вирусный гепатит С (7  случаев), криптогенный цирроз (5  случаев), болезнь Вилсона-Коновалова 
(2���������������������������������������������������������������������������������������������� ���������������������������������������������������������������������������������������������случая), первичный билиарный цирроз (2 случая), вирусный гепатит В (1 случай), вирусный гепа-
тит В в сочетании с алиментарно-токсическим (1 случай), альвеококкоз печени (1 случай), вирусный 
гепатит С в сочетании с гепатоцеллюлярной карциномой (1 случай).

В основе классификации ХБП лежит определение микроальбуминурии, протеинурии и скоро-
сти клубочковой фильтрации (СКФ). Определяли расчетную СКФ на основании показателей сыво-
торочного креатинина и цистатина С.

Микроальбуминурию определяли при однократном исследовании утренней порции мочи.
Наше исследование показало, что 11 (36,6 %) пациентов с циррозом печени имели хрониче-

скую болезнь почек. При этом ХБП 1 стадии имели 9 (30 %) пациентов, один (3,3 %) пациент имел 
ХБП 2 стадии и одна (3,3 %) пациентка имела ХБП 3 стадии. В 1-й и 2-й стадии ХБП 6 (60 %) паци-
ентов имели микроальбуминурию, а 4 (40 %) — протеинурию.

В ходе исследования также установлено, что у пациентов с циррозом печени существуют зна-
чительные отклонения в показателях гиперфильтрации при использовании вышеуказанных формул 
на основании сывороточного креатинина и цистатина С.

В 21 случае (70 %) СКФ, рассчитанная на основании уровня цистатина С, превышала нор-
мальные показатели на 13–160 %. Средний клиренс креатинина, рассчитанный по формуле Кокроф-
та — Гольта, в исследуемой группе составил 152,4 ± 12,5 мл/мин, СКФ по формулам MDRD 4 — 
127,7 ± 14,8 мл/мин, MDRD 6 — 119,5 ± 16,5 мл/мин, а при расчете по цистатину С средняя скорость 
клубочковой фильтрации составила в данной группе пациентов — 190,8 ± 45,3 мл/мин.
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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.

ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ КОМПЛЕКС ПРИ ЛОЖНЫХ АНЕВРИЗМАХ 
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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.


