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подготовки S-адеметионином на 10,6% выше, чем УДХК, 
целевые значения при подготовке S-адеметионином в 
эти сроки сопровождаются достоверным повышением 
показателей КЖ по шкалам «общее здоровье», «соци-
альное функционирование», «ролевое эмоциональное 
функционирование» и «психическое здоровье». Норма-
лизации биохимических показателей при приеме УДХК 
за 14 дней не наступает, при этом показатель «затра-
ты – полезность» при подготовке УДХК повышается на 
5%. В связи с представленными результатами считаем 
целесообразным с клинической и экономической то-
чек зрения проводить предоперационную подготовку 
S-адеметионином за 14 дней. 

Насколько нам известно, в литературе не про-
водились сравнительные исследования эффектив-
ности предоперационной подготовки больных ЦП 
различными гепатопротекторами. Вместе с тем, по 
мнению ряда авторов, терапия S-адеметионином 
сопровождается улучшением субъективных симп-
томов, повышением КЖ и нормализацией лабора-
торных показателей на 2-й неделе его применения 
[3, 5], а при применении УДХК повышение КЖ и нор-
мализация показателей синдрома холестаза и цито-
лиза достигаются к концу 1-го месяца приема [4, 7]. 
Укорочение сроков предоперационной подготовки 
в условиях угрозы кровотечения из ВРВП является 
наиболее приемлемым подходом для описываемого 
контингента больных. С учетом изложенного мы ис-
пользовали S-адеметионин в инъекционной форме в 
дооперационном периоде для более эффективной и 
кратковременной подготовки пациентов с ЦП с высо-
ким риском угрозы кровотечения из вен пищевода, а 
затем S-адеметионин и УДХК в раннем послеопера-
ционном периоде и более позднем сроке наблюде-
ния в качестве патогенетической терапии.
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Проблема наложения гастростомы остается по-

прежнему актуальной в связи с необходимостью 
восстановления энтерального питания как времен-
ной меры при повреждениях глотки и пищевода, так 
и постоянной у больных стенозирующими опухоле-
выми процессами пищевода, желудка при неопера-
бельных формах [1, 7].

Особое значение гастростома приобретает именно 
у больных со злокачественным процессом, осложнен-
ным обструкцией пищевода и кардиального отдела же-
лудка, поскольку достижения при лечении рака желудка 
остаются сомнительными, ибо в 75–80% случаев боль-
ные впервые обращаются в III–IV стадии заболевания 
[5, 6]. Из них в 7–12% опухолевый процесс осложняет-
ся обструкцией пищевода и кардии, и наложение гаст-
ростомы следует расценивать как вынужденное палли-
ативное вмешательство. 

Вопросы оказания паллиативной помощи больным 
раком желудка и пищевода остаются открытыми: с он-
кологической точки зрения такие больные не подлежат 
радикальному лечению и направляются, как правило, 
в общехирургические отделения, в том числе для вы-
полнения питательной гастростомы, причем как опе-
рации, зачастую являющейся «последним» лечебным 
мероприятием, поскольку дальнейшее лечение носит 
симптоматический характер. 

Формирование гастростомы в принципе относится к 
достаточно несложным оперативным вмешательствам 
и поэтому доступно для выполнения хирургам средней 
квалификации. Следует, однако, заметить, что отно-
шение к гастростомам в целом сложилось достаточно 
негативное в связи с тем, что они довольно часто ос-
ложняются выпадением питательного зонда (операция 
Витцеля), постоянным подтеканием желудочного со-
держимого (операция Кадера, Топровера), нередким 
является отхождение гастростомы или ее эвагинация. 
Высокая частота осложнений обусловливает необхо-
димость разработки новых, более надежных и лишен-
ных указанных осложнений стом, что явилось целью 
нашего исследования. 

Материал исследования включает 98 случаев нало-
жения гастростом у больных в контрольной (74) и ос-
новной (24) группах. В своей практике мы разработали 
способ «фиксированной» гастростомы (особенности 
ее методики изложены в журнале «Кубанский научный 
медицинский вестник», Краснодар, 2010, № 6, с. 58; 
свидетельство и патент на полезную модель № 364 и 

№ u 2009 06456 соответственно), лишенный указанных 
недостатков [4, 8]. В основе способа лежит операция 
Витцеля, которая дополняется фиксацией гастрос-
томного зонда 3–4 лигатурами, проведенными через 
стенку желудка к параллельно расположенной ему тру-
бочкой на передней стенке желудка. Данная фиксация 
является абсолютной, исключает выпадение зонда, 
обеспечивает возможность энтерального питания на 
протяжении многих месяцев вплоть до гибели больно-
го от основного заболевания. 

nK“3›%�…,� !�ƒ3��2=2%"
Фиксированная гастростома у больных основной 

группы позволяет улучшить качество жизни, в тече-
ние ближайших 2–3 месяцев возрастает индекс массы 
тела, длительность жизни достоверно увеличивается и 
соответствует срокам жизни больных, погибших не по 
причине алиментарной кахексии, а от основного забо-
левания [5]. При этом если в контрольной группе боль-
ных средняя продолжительность жизни составляла 2,5 
месяца, то в основной группе (больные с фиксирован-
ной гастростомой) этот показатель возрос в 2 и более 
раза [4, 8]. Возможно, что длительность жизни больных 
в основной группе удается пролонгировать и за счет 
дополнительного проведения химиотерапии.

В контрольной группе больных в 54% случаев гаст-
ростома выполнялась в специализированном онколо-
гическом стационаре (40 больных), в основной в 75% – 
в отделении общехирургического профиля.

Указанные выше осложнения гастростом обуслови-
ли использование новых технологий в медицине, в том 
числе лапароскопического, эндоскопического и прочего 
вида наложения питательных стом.

Довольно перспективным направлением являет-
ся стентирование опухолевых образований, однако в 
настоящий момент это направление не может явить-
ся альтернативой и полностью заменить собой фор-
мирование «обычных» гастростом. Дело в том, что 
современные технологии предлагаемых гастростом, 
включая эндопротезирование, являются прерогативой 
специализированных отделений, требуют высокой тех-
нической оснащенности выполняемых манипуляций и 
специализированной подготовки хирурга-эндоскописта 
[3, 9]. 

Важно другое. Остается открытым вопрос: возмож-
но ли в ближайшей перспективе добиться внедрения 
указанных методов, когда имеется масса обреченных 
больных?
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Необходимо также сделать акцент на два следую-
щих момента:

1) даже в специализированных отделениях выпол-
нение операции стентирования является не столь ба-
нальным вмешательством, к тому же с осложнениями, 
развивающимися практически у каждого пятого боль-
ного (20–22%) [2, 3, 9];

2) второй момент касается экономического обес-
печения современных технологических вмеша-
тельств. Наши предварительные расчеты показали, 
что операции стентирования, как правило, стоят 
полторы-две тысячи долларов и поэтому не всегда 
реально выполнимы для больных средней обеспе-
ченности.

g=*�@5�…,�
Нам не хотелось бы быть превратно понятыми в 

сдержанном отношении к современным эндоскопи-
ческим технологиям, поэтому обоснованно считать 
целесообразными разработку и внедрение оператив-
ных методов гастростом, в том числе фиксированной 
гастростомы, которые являлись бы реальными для 
выполнения в банальных хирургических отделениях и 
необременительными экономически.

Таким образом, можно сделать следующие 
выводы:

1. Достаточно большое число больных осложнен-
ным раком желудка, нуждающихся в восстановлении 
энтерального питания, поддерживают актуальность 
проблемы и необходимость усовершенствования гас-
тростомы в связи с высокой частотой осложнений вме-
шательства.

2. Достижения в восстановлении энтерального пи-
тания в виде стентирования и других эндоскопичес-
ких методик надо расценивать как предварительные, 
поскольку новые технологии только разрабатываются, 
требуют оборудования, специальной подготовки персо-
нала и в настоящее время не в состоянии обеспечить 
подобными вмешательствами существующий контин-
гент больных.

3. Предложенная методика фиксированной гаст-
ростомы по своей технической простоте доступна к 
выполнению в общехирургических отделениях, лише-
на основных осложнений, экономически доступна для 
подобных больных, обеспечивая при этом достоверное 
улучшение качества и длительности жизни.
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В опытах на мышах изучена антигипоксантная активность нового металлокомплекса кобальта на основе 1-аллилимида-
зола. Выявлено, что исследованное соединение обладает выраженным защитным действием на четырех моделях гипоксии 
в широком диапазоне доз. Показано, что возможный механизм антигипоксантного действия соединения связан с его способ-
ностью снижать интенсивность окислительного обмена, стимулировать гемопоэз, а также оптимизировать режим кислород-
ного обеспечения, влияя на активность карбоангидразы. 
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