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проходивших коррекционный курс с использовани-
ем методики БОС, положительная динамика показа-
телей биоэлектрической активности головного мозга
была значительно более выражена.

Это позволяет говорить о целесообразности ис-
пользования данной методики в программах коррек-
ционной работы с детьми младшего школьного воз-
раста, у которых отмечаются признаки СГДВ.
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МОНИТОРИНГ, ПРОГНОЗ И НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ХИРУРГИЧЕСКОМ
ЛЕЧЕНИИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ

М. А. Топчиев, Д. Н. Завьялов, А. А. Жидовинов, В. В. Антонян
Астраханская государственная медицинская академия

Имеют постгастрорезекционные синдромы (демпинг-синдром, рефлюкс-гастрит и др.) 15—40 % пациентов, пе-
ренесших резекцию желудка Чтобы выявить риск развития демпинг-синдрома в преоперационном периоде были
использованы прогностические оценки и предложены пути резекции желудка с созданием клапанного замыкатель-
ного аппарата его культи, который делает возможным снизить частоту развития постгастрорезекционных синдромов.

Ключевые слова: постгастрорезекционные синдромы, демпинг-синдром, прогностический индекс, арефлюксный
анастомоз.

MONITORING, PROGNOSIS AND NEW TECHNOLOGY IN SURGICAL TREATMENT
OF ULCER DISEASE

M. A. Topchiev, D. N. Zavyalov, A. A. Jidovinov, V. V. Antonyan
15—40 % of patients subjected to stomach resection have the postgastroresectional syndrome (dumping-syndrome,

reflux-gastritis etc.). To determine the risk of dumping-syndrome in the preoperative period prognostic estimations were
used, and a way of stomach resection with creation of a valve in closed apparatus of its stump was proposed, which
enables one to reduce the rate of development of postgastroresectional syndrome.

Key words: postgastroresectional syndrome, dumping-syndrome, prognostic index, nonreflux anastomosis.

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки во многих странах, в том числе и нашей,
является одним из наиболее распространенных за-
болеваний и встречается у 6—10 % взрослого насе-
ления. Высокая заболеваемость, значительная час-
тота развития осложнений позволяют отнести изуче-
ние и лечение этого заболевания к числу важных ме-
дицинских и социальных проблем.

Резекция желудка при хроническом течении яз-
венной болезни, ее осложнениях, а также доброкаче-
ственных новообразований желудка, до сих пор оста-
ется широко распространенной и наиболее радикаль-
ной операцией [2—5].Однако у 15—40 % пациентов,
перенесших резекцию желудка в различных объемах

и модификациях, развиваются постгастрорезекцион-
ные синдромы. При этом ухудшается качество жизни
пациентов, снижается трудоспособность, а в 10—15 %
случаев приводит к инвалидности [1, 6]. Среди них
ведущую роль занимает демпинг-синдром. Поэтому
выбор способа оперативного лечения должен опреде-
ляться с учетом имеющихся у пациентов нарушений,
таких как предрасположенность к демпинг-синдрому,
синдром Золлингера-Эллисона, недостаточность пи-
лорического или кардиального жомов и др.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Проведение мониторинга показателей предрас-

положенности к демпинг-синдрому. Обоснование ин-
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дивидуального подхода к выбору способа оператив-
ного лечения.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Мы располагаем опытом хирургического лече-

ния 357 больных с язвенной болезнью желудка и две-
надцатиперстной кишки и ее осложнений в возрасте
от 20 до 74 лет. 90,3 % были моложе 60 лет. В до- и
послеоперационном периодах проводилось комплекс-
ное обследование пациентов: лабораторные, клини-
ческие методы исследования, рентгенологический
метод, радиоизотопный, эндоскопический. У отдель-
ной группы больных проводился мониторинг показа-
телей прогностического индекса (ПИ), определяющий
ту или иную степень предрасположенности к демпинг-
синдрому.

Комплекс включает 16 клинических, лаборатор-
ных и бактериологических параметров, характеризу-
ющих клиническое течение основного заболевания.

В результате анализа и мониторинга указанных
16 факторов риска разработана балльная оценка кли-
нических и лабораторных параметров для прогнози-
рования развития демпинг-синдрома. Сумма баллов
по имеющимся у больного факторам риска исполь-
зуется в качестве прогностического индекса (ПИ). ПИ
определяется однократно с выделением трех групп
пациентов по баллам.

До 224 баллов: вероятность развития демпинг-
синдрома низкая.

От 224 до 572 баллов: имеется вероятность раз-
вития демпинг-синдрома.

От 573 баллов и выше: вероятность развития
демпинг-синдрома очень высокая.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе результатов все пациенты были

разделены на две группы.
В первую группу вошли больные (298 чел.), ко-

торым предрасположенность к демпинг-синдрому не
определялась. Им хирургическое лечение проводи-
лось по общепринятым методикам (Бильрот 1, Гоф-
мейстера-Финстерера, по В. Г. Вальтеру).

Во вторую группу (59 чел.) вошли пациенты,
которые подверглись мониторингу и прогнозу в пла-
не развития постгастрорезекционных расстройств.

В первой группе больных выполнены операции:
Резекция желудка по Бильрот 1 выполнена у

50 больных. При пилородуоденальной локализации —
у 24 пациентов, при язве I типа — у 26 больных.

По Гофмейстеру-Финстереру резекция желудка
выполнена у 145 больных. У 88 оперированных язва
локализовалась в пилородуоденальной области (ду-
оденальные язвы и язвы III типа). У 48 больных язва
локализовалась в желудке (I тип).

Резекция желудка с наложением гофрирующе-
го позадиободочного анастомоза в модификации про-

фессора В. Г. Вальтера выполнена у 103 больных.
Язва локализовалась в пилородуоденальной облас-
ти у 71 больного. В 32 случаях резекция желудка с
наложением гофрирующего анастомоза выполнена
при желудочной локализации язвы I типа.

При оценке результатов было отмечено, что пос-
ле резекции с прямым гастродуоденоанастомозом от-
личные и хорошие результаты получены у 46 больных
(92 %), удовлетворительные — у 3, плохие — у 1.

После резекции по Гофмейстеру-Финстереру
отличные и хорошие результаты получены у 64,4 %
обследованных больных.

При резекции желудка с формированием анас-
томоза гофрирующими швами по В. Г. Вальтеру хо-
рошие и отличные результаты получены у 84 % об-
следованных.

Во второй группе больных нами проведен мо-
ниторинг указанных факторов риска для прогнозиро-
вания развития демпинг-синдрома у 59 больных. Со-
гласно которому: 1) у 14 пациентов имелась вероят-
ность развития демпинг-синдрома — 253 балла; 2) у
7 пациентов вероятность развития демпинг-синдрома
была очень высокой — 596 баллов; 3) у 38 пациентов
имелась низкая вероятность развития демпинг-синд-
рома — менее 224 баллов.

В хирургическом лечении данной группы боль-
ных были применены 4 вида операций.

У больных (21 чел.) с имеющейся вероятностью
развития демпинг-синдрома и высокой вероятностью
был применен разработанный нами способ резекции
желудка с созданием «клапанного» замыкательного
аппарата его культи (арефлюксный анастомоз). При
этом с желудочной локализацией язвы — у 9 боль-
ных и у 12 — с локализацией язвы в двенадцатипер-
стной кишке. У 2 больных был наложении прямой га-
стродуоденоанастомоз. В 19 случаях — позадиобо-
дочный гастроэнтероанастомоз на короткой петле.

При выполнении указанной резекции из пере-
дней и задней стенок удаляемой части желудка вык-
раиваются полнослойные лоскуты. Края обоих лос-
кутов сшиваются с применением шва по Пирогову-
Матешуку. При этом создается «киль», который пос-
ле формирования малой кривизны, инвагинируется в
просвет культи желудка. Непрерывность желудочно-
кишечного тракта восстанавливается путем наложе-
ния гастродуоденоанастомоза или гастроэнтероана-
стомоза. Образованный анастомоз позволяет сфор-
мировать «клапан» и «пилорический» канал. «Клапан»
располагается в культе желудка, придавая ему кону-
совидную форму.

У больных (38 чел.) с низкой вероятностью раз-
вития демпинг-синдрома выполнены резекции желуд-
ка по Бильрот 1, по В. Г. Вальтеру и по Гофмейстеру-
Финстереру.

При анализе результата обследования 21 паци-
ента после резекции желудка с созданием «клапан-
ного» замыкательного аппарата культи желудка от-
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личные и хорошие результаты получены у 20 боль-
ных, удовлетворительные — у одного.

При изучении непосредственных результатов
выявлено, что осложнения связанные с технологией
операции, регистрировали у 20,9 % от всех произве-
денных резекций. Из них после резекции по Бильрот
1—4,8 %, после резекции желудка по Гофмейстеру-
Финстереру — 11,8 %, после резекции с наложением
гофрирующего анастомоза по В. Г. Вальтеру — 3,6 %,
после резекции желудка с наложением арефлюксно-
го анастомоза — 0,7 %. Сюда относятся: кровотече-
ние, недостаточность швов анастомоза, послеопера-
ционный панкреатит, синдром приводящей петли. А
также осложнения, которые мы не связываем с тех-
никой выполнения резекции: ранняя спаечная кишеч-
ная непроходимость, печеночная недостаточность,
нагноение послеоперационной раны, эвентрация, аб-
сцесс брюшной полости, пневмония.

Общая летальность после резекции желудка со-
ставила 1,7 %. Летальность после выполнения резек-
ции желудка с созданием гофрирующего анастомо-
за и арефлюксного анастомоза составила 1,2 %. В
группе больных, которым произведена резекция же-
лудка по Гофмейстеру-Финстереру, Бильрот 1 леталь-
ность составила 2,1 %.

Оценка функционального состояния опериро-
ванного желудка после различных способов опера-
тивного лечения подтверждает их роль в развитии
патологических синдромов.

Моторно-эвакуаторная функция изучалась при
помощи полипозиционной рентгенографии, динами-
ческой гастросцинтиграфии, ФГДС.

У 19 обследованных после резекции желудка с
созданием «клапанного» замыкательного аппарата
культи желудка преобладало порционное опорожне-
ние культи желудка у 84,4 %. Частота дуоденогаст-
рального рефлюкса регистрирована у 5,9 %.

У 103 больных после резекции с наложением
гофрирующего анастомоза порционный тип эвакуа-
ции фиксирован у 58,4 %, дуоденогастральный реф-
люкс регистрирован у 17,9 % обследованных. Соус-
тье смыкалось у 41 % обследованных.

У 41 пациента после резекции желудка с пря-
мым гастродуоденоанастомозом порционный тип эва-
куации регистрировали у 61 %. Рефлюкс фиксирован
у 22 %. Соустье смыкалось у 39 % обследованных.

У 80 больных после резекции желудка по Гоф-
мейстеру-Финстереру порционный тип эвакуации был
отмечен у 31,3 %. Рефлюкс фиксирован у 59 %, со-
устье смыкалось у 13,8 %.

При изучении скорости эвакуации с помощью
динамической гастросцинтиграфии было отмечено ус-
корение эвакуации после всех видов вмешательства.

Так, после резекции желудка с наложением
арефлюксного анастомоза период полувыведения (Т/
2) изотопа составил (25 ± 1,5) минуты, а период пол-
ного выведения (Т) — (120 ± 3,9) минуты. При прямом

гастродуоденальном анастомозе Т/2 составил
(20,1 ± 2,0) минуты, а Т — (80,9 ± 4,9) минуты. При гоф-
рирующем анастомозе Т/2 составил (20,1 ± 1,5) ми-
нуты, а Т — (75,3 ± 6,0) минут. После резекции по Гоф-
мейстеру-Финстереру Т/2 составил (18,3 ± 2,4) мину-
ты, а Т — (70,3 ± 9,9) минуты.

Демпинг-синдром регистрирован у 6,5 % боль-
ных из 357 прослеженных. После резекции по Гофмей-
стеру-Финстереру — у 3,5 %. После резекции по Биль-
рот 1 — 0,8 %. После резекции с наложением гофри-
рующего анастомоза по В. Г. Вальтеру — у 2,2 %.

Проявления демпинг-синдрома при обследова-
нии больных после резекции желудка с созданием
арефлюксного анастомоза мы не наблюдали.

Таким образом, проведение клинико-
функционального исследования больных с язвенной
болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки в
дооперационном периоде с определением прогности-
ческого индекса возможного развития демпинг-синд-
рома в послеоперационном периоде позволило выя-
вить группы больных, различно предрасположенных
к этому осложнению. Балльная оценка ПИ дала воз-
можность индивидуализировать подход к определе-
нию вида оперативного вмешательства у конкретного
больного, а именно: больным с низким риском разви-
тия демпинг-синдрома возможно любое, выбранное
хирургом по показаниям, хирургическое лечение; у
больных с вероятностью развития демпинг-синдрома
показана либо резекция желудка с функциональными
анастомозами, либо возможны органосохраняющие
операции; у больных с высокой степенью риска раз-
вития демпинг-синдрома целесообразно проведение
органосохраняющих операций, либо резекции желуд-
ка с формированием арефлюксного анастомоза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Применение ПИ развития демпинг-синдрома

в дооперационном обследовании пациентов позволя-
ет индивидуализировать подход к выбору способа
оперативного лечения и тем самым уменьшить чис-
ло развития постгастрорезекционных синдромов (дем-
пинг —синдром).

2. Резекция желудка с созданием «клапанно-
го» замыкательного аппарата культи желудка позво-
ляет сохранить ритмичную эвакуацию, уменьшить
дуодено-энтерогастральный рефлюкс и развитие свя-
занных с ним патологических синдромов. Такой вид
конструкции анастомоза может быть рекомендован
при наличии предрасположенности к развитию дем-
пинг-синдрома.
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АНАЛИЗ РАСПРЕДЕЛЕНИЯ КЛЕТОЧНЫХ ЭЛЕМЕНТОВ В СФОРМИРОВАННЫХ
СПАЙКАХ ВЕРХНЕГО ЭТАЖА БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

В. Б. Барканов, А. А. Воробьев, С. В. Поройский, Б. Б. Полуосьмак, А. Н. Горячев
Волгоградский государственный медицинский университет,

Волгоградское областное бюро судебно-медицинской экспертизы

При морфологическом анализе спаек эпигастрия, иссеченных во время холецистэктомии, выявлено разнооб-
разие клеточного состава и его распределения, в зависимости от места прикрепления спайки. Спайки, прикреплен-
ные к желчному пузырю, содержат относительно много мезотелиальных клеток, эндотелия и мало макрофагов; к
печени — много макрофагов и мезотелия, но бедно васкуляризованы. Спайки к двенадцатиперстной кишке имеют
много сосудов, но мало макрофагов и мезотелия; к сальнику содержат большое количество макрофагов и эндоте-
лия при малом количестве мезотелиальных клеток.

Указанные различия могут частично объяснять неодинаковую динамику спаечного процесса при формирова-
нии сращений данной локализации, а также их различную чувствительность к профилактическим и лечебным воз-
действиям.

Ключевые слова: спайки, брюшная полость, макрофаги, эндотелий, мезотелий.

DISTRIBUTION OF CELLULAR ELEMENTS IN COMPLETE
PERITONEAL ADHESIONS OF EPIGASTRIUM

V. B. Barkanov, A. A. Vorobjev, S. V. Poroysky, B. B. Poluosjmak, A. N. Goryachev
A variety of cellular content and of its distribution was established on morphological analysis of complete peritoneal

adhesion of epigastrium which had been dissected during cholesystectomy. These differences heavily d epended on
attachment place of adhesions. The tissue in adhesion to gallbladder has relatively much mesothelium and endoteliocytes
in comparison with macrophages. The adhesions to liver contained a lot of macrophages and mesothelium, but they were
poorly vascularized. The adhesions to duodenum were enriched by endothelium, but few macrophages or mesothelium.
Omental adhesions had many macrophages and endothelium, but little mesothelium.

These data may particularly explain the differences in dynamics of adhesive process in epigastrium, and their probable
sensitivity to prevention and treatment.

Key word: peritoneal adhesions, macrophages, endothelium, mesothelium.

Послеоперационное спайкообразование в верх-
нем этаже брюшной полости до настоящего времени
остается одним из важных факторов в развитии и про-
явлениях ряда хронических заболеваний (желчекамен-
ная болезнь, язвенная болезнь желудка и двенадца-
типерстной кишки), а также существенно затрудняет
проведение последующих оперативных, в том числе
малоинвазивных операций [1, 2, 4].

Возникающие спайки могут стать причиной дос-
таточно быстро прогрессирующей патологии со значи-
тельными трудностями оперативных подходов к лече-
нию и высоким риском неблагоприятных исходов, объе-
диненных в понятие «спаечная болезнь» [3, 5, 8].

Одной из причин, определяющих высокую час-
тоту спайкообразования после абдоминальных вме-
шательств, является наличие воспалительного про-
цесса той или иной степени выраженности. Активиза-
ция межклеточных взаимоотношений в брюшине при
воспалении становится промотером дальнейшего
спайкообразования. Особая роль придается взаимо-
отношениям макрофагов, мезотелиоцитов и эндоте-
лиальных клеток сосудов [3, 5, 7].

Данные о распределении клеток в спайках вер-
хнего этажа брюшной полости в связи с их давнос-
тью, локализацией и происхождением, в доступной
литературе отсутствуют, а детальное изучение этого






