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получены такие же результаты – на 21-е сутки – 
461,035±19,79, на 28-е сутки – 725,485±24,76 п. е.

Уровень микроциркуляции в группах коррекции эк-
спериментальной ишемии дистантным ишемическим 
прекондиционированием, рекомбинантным эритропоэ-
тином и их сочетанным воздействием на всех сроках 
эксперимента достоверно выше показателей конт-
рольной группы на тех же сроках (p<0,05). Достовер-
ных отличий между показателями опытных групп нами 
выявлено не было. Уровень микроциркуляции на 21-е 
сутки в опытных группах приближается к показателям 
в группе интактных животных, а на 28-е сутки значи-
тельно выше. То есть можно говорить о том, что пред-
принятые попытки коррекции в этих группах позволяют 
полностью компенсировать признаки ишемии до 28-х 
суток эксперимента. В контрольной серии восстанов-
ление исходного значения наблюдается значительно 
позже (в срок до 3 месяцев).

При макроскопической оценке мышцы ишемизиро-
ванной голени в исследуемых группах на 21-е и 28-е 
сутки эксперимента не отличались по цвету и виду от 
мышц интактных крыс. При гистологическом иссле-
довании некротические изменения в мышцах не об-
наруживались. Однако в некоторых участках мышц 
встречались мелкие очаги атрофирующихся миоцитов 
с пролиферацией клеток перимизия. При большом уве-
личении во всех опытных группах отмечается активный 
капиллярогенез, более выраженный на 28-е сутки. 

В настоящее время в доступной литературе по-
являются сведения о феномене прекондициониро-
вания как о мощном методе борьбы с ишемией [2]. 
В данном исследовании мы показали, что дистантное 
прекондиционирование улучшает микроциркуляцию в 
ишемизированной мышце голени за счет стимуляции 
неоваскулогенеза. Первоначально феномен преконди-
ционирования был описан как возможность повышения 
толерантности миокарда к летальному ишемическо-
му повреждению [9]. Однако исследования последних 
лет показали, что в результате прекондиционирования 
не только снижается объем некротической зоны, но и 
стимулируются процессы восстановления ишемизи-
рованных тканей [10, 11]. Важную роль в регенерации 
тканей после их ишемического повреждения играет ан-
гиогенез. После первичного ишемического эпизода на-
чинается фенотипический репрограмминг, вледствие 
которого включается ин дукция синтеза оксида азота и 
клетки экспрессируют индуцибельные ферменты, при-
знанные медиаторами отсроченной кардиопротекции: 
iNOS, ЦОГ-2, МпСОД, альдозоредуктазу [2]. Реком-
бинантный эритропоэтин в субгемопоэтической дозе 
оказывает на неоваскулогенез аналогичное влияние. 

Полученные результаты позволяют проводить даль-
нейшие экспериментальные исследования возможнос-
ти фармакологического прекондиционировния реком-
бинантным эритропоэтином. 
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Предложен оригинальный метод формирования гастростомы для энтерального питания. Метод апробирован у 24 боль-
ных, жизнь которых удалось достоверно продлить на 4–6 месяцев по сравнению с больными контрольной группы.
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Рис. 1а, б. Фиксированная гастростома, модификация № 1:
1 – желудок,
2 – желудочный зонд (наружное плечо),
3 – внутреннее колено длиной 5–6 см,
4 – фиксация через переднюю стенку желудка узловыми швами,
5 – серозные швы

b"�&�…,�
К сожалению, большинство больных раком желудка 

поступает в стационар с развитыми или даже далеко 
зашедшими формами, из них 25–33% случаев имеют 
осложнения в виде геморрагии, перфорации опухоли, 
однако чаще – со стенозом антрального или кардиаль-
ного отдела. Нарушенное при этом энтеральное пита-
ние становится основным в развитии кахексии и тана-
тогенеза заболевания, поскольку длительность жизни 
таких больных сокращается до 1,5–3 месяцев. Восста-
новление энтерального питания, особенно в сочетании 
с химиотерапией, достоверно пролонгирует сроки жиз-
ни, вплоть до ремиссии [3, 5].

Формирование гастро- (еюно-)стомы решает про-
блему восстановления энтерального питания, однако 
не всегда надежно. К настоящему времени предложе-
но несколько десятков способов гастростом: методы 
Кадера, Топровера, Витцеля, «хоботковые» гастрос-
томы по Beck-Jianu, клапанные гастростомы по Друж-
кову [2]. В процессе изучения и апробации находятся 
методы гастростом, предусматривающие проведение 
питательной трубки эндоскопическим путем [1]. Новым 
и весьма перспективным является способ стентирова-
ния путем проведения сетчатого металлического кар-
каса через стенозированный сегмент кардиального от-
дела желудка или пищевода [6, 4]. 

Факт многочисленных методик гастростом свидетель-
ствует о свойственных им недостатках. Это прежде всего 
подтекание желудочного содержимого, возможное выпа-
дение гастростомной трубки, воспалительные изменения 
на месте гастростомного отверстия.

Сказанное выше явилось целью для разработки ме-
тодики гастростомии, позволяющей обеспечить энте-
ральное питание, лишенной основных недостатков при 
ее доступности и минимальных финансовых затратах.

l=2�!,=�/ , %�2%&/
Методика формирования фиксированной гастро-

стомы имеет две модификации (свидетельство и па-
тент на полезную модель № 364 и № u 2009 06456). 

Первая: шести-семисантиметровый конец гастро-
стомического зонда, введенного через отверстие в 
желудок, на предварительно проделанном отверстии 
сгибается и подворачивается под наружное плечо 
зонда, расположенного на передней стенке желудка. 
Оба плеча фиксируются между собой 3–4 лигатурами, 
проведенными через стенку желудка под внутреннюю 
трубку со вторым выколом, и завязыванием лигатур 
сверху (вкол иглы со стороны серозы желудка, прове-
дение нити внутренним плечом, выкол иглы со стороны 
слизистой стенки желудка). Возможное просачивание 
желудочного содержимого через проколы в стенке 
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Характер локальных (хирургических) осложнений 
после гастро-(еюно)стомии

                                Группы
  Осложнения 
  после стомии

Контрольная
(n=67, M±m)

Основная
(n=24, M±m)

t > p >

Выпадение зонда 29 – 43,3±6,0% 2 – 8,3±5,6% 3,2 < 0,01
Подтекание 39 – 58,2±6,0%  – 
Мацерация кожи  9 – 13,4±4,2%  – 
Эвагинация стомы  3 – 4,5±2,5%  – 
Отхождение стомы  3 – 4,5±2,5%  – 
Эвентрация  4 – 6,0±2,9% 1 – 4,2±4,0% 0,04 > 0,05
Осложнений нет  9 – 13,4±4,2% 21 – 87,5±6,7%

главным из которых оказались подтекание желудочного 
содержимого из функционирующей гастростомы (58,2%) 
и выпадение зонда (43,3%). Мацерация кожи (13,4%) и 
воспалительный процесс, в свою очередь, имели отно-
шение к таким осложнениям, как эвентрация, отхождение 
стомы. Таким образом, лишь в 13,4% случаев (9 больных) 
гастростома выполняла основные задачи энтерального 
кормления, не имея осложнений.

В основной группе лишь в 2 случаях фиксирован-
ная гастростома осложнилась выпадением зонда. Вы-
падение его в обоих случаях оказалось результатом 
рассасывания («переваривания») лигатур, фиксирую-
щих плечи трубок. Наступившая в 1 случае (12,5±6,7%) 
эвентрация на 4-е сутки после наложения стомы не 
связана с гастростомой. Последняя интраоперационно 
оказалась герметичной, после ликвидации эвентрации 
больной прожил 12 месяцев. Таким образом, с учетом 
доверительного интервала частота осложнений в ос-
новной группе оказалась в 5 раз реже (p < 0,001).

желудка предупреждается серозными швами над труб-
кой (рис. 1а, б).

Вторая: конец зонда, введенный на 7–8 см. через 
гастростомное отверстие в желудок, фиксируется 3–4 
узловыми швами через стенку желудка с параллельно 
расположенной ему трубочкой длиной 5–6 см, уложен-
ной на передней стенке желудка. Дополнительно на-
кладываются серозные швы (рис. 2). Таким образом, 
передняя стенка желудка располагается между этими 
трубками, надежно фиксирует их между собой и пре-
пятствует выпадению зонда.

Способ фиксации трубки благодаря образовавшему-
ся таким образом крючку достаточно надежный. Морфо-
логические исследования (экспериментально-клиничес-
кие) не выявили ишемических расстройств в желудочной 
стенке, оказавшейся между плечами гастростомы в усло-
виях завязывания нитей с натяжением, не превышающей 
натяжение таковых при формировании кишечных швов.

Фиксированная гастро- (еюно-)стома выполнена у 
24 больных. Из них страдающих обструктивным зло-
качественным процессом пищевода – 13, желудка – 9, 
гортани – 1 и носоглотки – 1 в IV стадии по местному 
или генерализованному процессу. Средний возраст 
больных составил 63,4±5,0 года, достоверно преобла-
дали пациенты мужского пола.

Фиксированная гастростома по первому варианту 
выполнена у 8 больных, по второму – у 13. Фиксиро-
ванная еюностома имела место у 2 больных. 

Сравнительная оценка проведена с группой 67 
больных, у которых использованы различные тради-
ционные способы гастростомии (по Витцелю – 15 слу-
чаев, по Кадеру – 6, по Топроверу – 12, «хоботковая» 
– 10, еюностомия – 24).

Группы больных по основным параметрам были 
идентичны (пол, средний возраст, стадии злокачес-
твенного процесса, локализации рака, индекс массы 
тела, p > 0,05). Среди больных контрольной группы 
(67) четверо (5,9%) страдали неонкологическими за-
болеваниями следующего характера (по одному на-
блюдению): дивертикул пищевода; ацилотрофиче-
ский боковой склероз, бульбарная форма; химичес-
кий ожог пищевода, пищеводно-бронхиальные свищи; 
травматическое ранение средней трети пищевода, ос-
ложнившееся задним гнойным медиастинитом.

p�ƒ3�(2=2/ ,““��&%"=…,  , ,. %K“3›&�…,�
В целом в контрольной группе больных (67) совокуп-

ность различных осложнений имела место у 86,6±4,2%, 

Рис. 2. Фиксированная гастростома, 
 модификация № 2:

1 – желудок,
2 – желудочный зонд,
3 – наружная трубочка длиной 5–6 см,
4 – фиксация через переднюю стенку желудка 
 узловыми швами.
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Рентгеноконтрастное исследование показало вос-
становление пассажа бариевой взвеси в двенадцати-
перстной кишке уже на 2-е сутки, что позволяло начать 
энтеральное кормление. Режим питания заключался 
во введении по зонду порционно по 200–300 мл про-
тертых продуктов каждые 2 часа. При этом обычно па-
циенты обслуживали себя самостоятельно.

Медиана жизни больных в группах, в контрольной 
она составила 1,9±0,7 месяца, в основной – 8,4±1,3 ме-
сяца (p < 0,01). Средняя продолжительность жизни с 
2,5 месяца в контрольной группе возросла до 5 меся-
цев в основной.

При этом хотелось бы подчеркнуть, что в случаях вос-
становления энтерального питания у больных с обструк-
тивным процессом продолжительность их жизни возрас-
тает до среднестатистического уровня (6–9 мес.) [6, 7].

Высокая надежность фиксированной гастростомы 
обеспечивает нормальный энергетический баланс и, 
восстанавливая гомеостаз, позволяет у таких больных 
использовать химиотерапию, тем самым расширяя 
возможности специального лечения. 

Таким образом, можно сделать следующие выводы.
Наличие достоверного превалирования инкура-

бельных и осложненных форм рака желудка подде-
рживает актуальность выполнения паллиативных 
оперативных вмешательств, в том числе обеспечи-
вающих энтеральное питание. Высокая частота ос-
ложнений при формировании гастростом (выпадение 
зонда, формирование желудочных свищей и т. п.), 
высокая себестоимость разработанных операций 
типа стентирования обусловливают необходимость 
разработки более простых надежных гастростом, ли-
шенных типичных недостатков.

Разработанный способ фиксированной гастросто-
мы характеризуется абсолютной фиксацией гастро-

стомной трубки, обеспечивает надежность энтераль-
ного кормления и лишен осложнений, свойственных 
другим видам гастростом.

В условиях восстановленного энтерального пита-
ния достоверно улучшается качество жизни больных 
с увеличением показателя средней активности до 
45,9±1,6% (по шкале Карновского), её длительность 
возрастает с 1,9 до 8,4 месяца, становится возмож-
ным в программу лечения дополнительно включить 
химиотерапию.

Техническая простота формирования фиксирован-
ной гастростомы доступна для выполнения в любом 
хирургическом отделении общего профиля, включая 
хирургические отделения ЦРБ.
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Традиционная диагностика невынашивания беременности при недостаточной функции желтого тела включает анализ 
клинических данных, тесты функциональной диагностики, определение содержания гормонов крови.

При проведении ультразвукового исследования оценивались наличие или отсутствие желтого тела, диаметр желто-
го тела, эхоструктура, толщина и структура стенки, производилась количественная и качественная оценка кровотока в 
желтом теле.

Убедительным эхографическим критерием невынашивания беременности являются наличие анэхогенной полости в 
структуре желтого тела и анэхогенная структура желтого тела (чувствительность, точность и специфичность были равны 
87%, 92%, 94% и 85%, 93%, 91%).

Убедительным допплерометрическим критерием кровотока в желтом теле при невынашивании беременности были 
снижение количества и исчезновение локусов васкуляризации и повышение индекса резистентности (чувствительность, 
точность и специфичность были равны 97%, 98%, 96% и 98%, 99%, 100%). 

Ключевые слова: невынашивание беременности, ультразвуковая диагностика. 
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