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ациклического воспаления в органах и тканях: ге�
патит, пневмонии различной этиологии, сепсис, пнев�
монии, туберкулез.

В этих группах нами была проанализирована дли�
тельность наркотического стажа. В первой группе с
генотипом С/С преобладали лица со стажем упот�
ребления наркотиков до 1 года, а также более 5 лет.
Во второй группе с генотипом с/т преобладали ли�
ца с длительностью стажа употребления наркотиков
1�5 лет. В третьей группе с генотипом Т/Т также
преобладали лица с длительностью стажа употребле�
ния наркотиков 1�5 лет (табл. 3).

ВЫВОДЫ:

Наркоманы носители высоко продуцирующего ал�
леля ТIL�1b имеют измененный иммунологический
профиль. У этой категории лиц наблюдается быстрое
прогрессирующее течение бронхитов, пневмоний, а
также туберкулеза, сепсиса, хронического гепатита
с исходом в цирроз. Эти заболевания, в патогенезе
которых лежит воспалительный процесс, определя�
ют спектр причин смерти и выживаемости в перио�
де от 1 года до 5 лет употребления алкалоидов опия.

В ходе лечения лиц, злоупотребляющих наркотичес�
кими веществами либо употребляющих таковые с ме�
дицинскими целями, необходимо исследование поли�
морфизма гена ИЛ�1β. Наличие провоспалительного
генотипа представляет собой потенциальный риск
развития воспалительных осложнений наркомании и,
возможно, крайне тяжелое течение гепатита, сепси�
са, туберкулеза. Это требует специальной коррекции.
В противном случае наличие вышеуказанного гено�
типа определяет крайне тяжелый прогноз хроничес�
кой наркотической интоксикации.

ИНТОКСИКАЦИЯ ОПИАТНЫМИ НАРКОТИКАМИ ПРИ ГЕНЕТИЧЕСКОМ 
ПОЛИМОРФИЗМЕ ЦИТОКИНОВ: ОСЛОЖНЕНИЯ И ПРИЧИНЫ СМЕРТИ

Период употребления
наркотиков,

завершающийся смертью

До 1 года

От 1 года до 5 лет

Более 5 лет

Генотип С/С
n = 46

23
0,5

5
0,11

18
0,39

Генотип T/T
n = 10 

1
0,1

9
0,9

0
0

Генотип С/T
n = 37

3
0,8

30
0,81

4
0,11

Абсолютное число погибших (n = 93)

Таблица 3 
Соотношение генотипов ИлQ1ββ и длительности
выживания при наркотической интоксикации
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Проведено предоперационное ультразвуковое исследование желудка у 27 пациентов с послеожоговой рубцовой неп�
роходимостью пищевода с целью планирования проекции мини�доступа для левосторонней трансректальной мини�
лапаротомии. Выполнение операции прецизионной гастростомии по Witzel�Gernez обеспечивалось достаточными прос�
транственными отношениями операционной раны. Глубина раны составляла 3,4 см, УОД – 68,5°, зона доступности
достигала 51,7 см2. Предоперационное ультразвуковое исследование желудка позволяет индивидуализировать про�
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Выбор оперативного доступа является одним из
ключевых моментов успеха предстоящей опе�
рации. Традиционная верхняя срединная ла�

паротомия оптимальна для операций на верхних от�
делах желудочно�кишечного тракта, в том числе и на
желудке. У голодающих пациентов с декомпенсацией
трофического статуса выполнение широкого средин�
ного чревосечения сопряжено с увеличением риска
послеоперационных осложнений в 6 раз, а леталь�
ности – в 11 раз [1�3]. Мини�лапаротомия со скром�
ными требованиями к технической оснащенности со�
четает положительные качества открытых операций
и эндохирургических методик [4, 5]. Тип конститу�
ции человека коррелирует с разнообразием проекций
зоны хирургического вмешательства на желудке на
переднюю брюшную стенку, что требует прецизион�
ной технологии выбора локализации мини�доступа.
Не оптимальная проекция мини�доступа на перед�
ней брюшной стенке чревата необходимостью уве�
личения длины разреза или конверсии, что в опре�
деленной степени дискредитирует данную методику
и является причиной отказа от ее широкого исполь�
зования в практике хирурга. В доступной литера�
туре мы не встретили удовлетворяющие нас преци�
зионные методики выбора оптимальной проекции
мини�лапаротомного доступа для операции гастрос�
томии. Следовательно, научный поиск методик пре�
доперационного планирования, индивидуализирован�
ный выбор проекции мини�лапаротомного доступа для
операции гастростомии у истощенных больных ак�
туальны по перспективам улучшения ближайших и
отдаленных результатов хирургического лечения.

Цель исследования – объективизировать и опти�
мизировать выбор индивидуальной проекции мини�
лапаротомного доступа для операции гастростомии
у пациентов с послеожоговой рубцовой непроходи�
мостью пищевода.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучены результаты 21 операции гастростомии
по Witzel�Gernez, выполненных больным с послео�
жоговой рубцовой непроходимостью пищевода из ло�
кального доступа (трансректальная, параректальная
лапаротомии слева) за период с 1996 года по 2010 год
в отделении абдоминальной хирургии КОКБ.

В протокол изучения включены: продолжитель�
ность операции, степень выраженности боли по ви�
зуально�аналоговой шкале (ВАШ) в баллах, индекс
лейкоцитарной интоксикации (ИЛЛ по Островско�
му) на 1�е и 3�и сутки, ранние послеоперационные
осложнения, период послеоперационной госпитали�
зации.

Трансректальная лапаротомия слева выполнена
у 14 пациентов (66,6 %), левосторонний парарек�
тальный доступ – в 7 случаях (33,4 %).

С апреля 2010 года для минимизации хирурги�
ческого вмешательства у 27 пациентов с послеожо�
говой непроходимостью пищевода проведено ультраз�
вуковое исследование желудка. С учетом выявления
индивидуальных особенностей расположения желуд�
ка, осуществлялась разметка уровня разреза на пе�
редней брюшной стенке предполагаемого мини�дос�
тупа. Критерии включения в исследование: пациенты
с декомпенсацией послеожоговой рубцовой непрохо�
димости пищевода. Критерии исключения: пациенты
с перенесенными оперативными вмешательствами на
верхних отделах желудочно�кишечного тракта; де�
компенсация непроходимости пищевода, исключаю�
щая возможность приема жидкости.

Методика ультразвукового планирования

Ультразвуковое исследование желудка (заявка
на изобретение от 27.04.11 № 2011116863 (025013))
выполнялось за сутки до предстоящего хирургичес�
кого вмешательства. Проводилось строго натощак,
через 12�14 часов после последнего приема пищи.
Начинают осмотр в положении обследуемого лежа
на спине. Ультразвуковой датчик ставят поперечно
в эпигастральной области, под мечевидным отрос�
тком, постепенно смещая датчик вниз, находят под�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

екцию мини�доступа на переднюю брюшную стенку, выполнить гастростомию с минимальной травматичностью и сни�
зить риск хирургического вмешательства у пациентов с декомпенсированным трофическим статусом.

Ключевые слова: планирование; ультразвуковое исследование; мини�доступ; гастростомия; 
непроходимость пищевода.
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INDIVIDUALIZATION OF MINIACCESS CHOICE FOR GASTROSTOMY IN PATIENTS 
WITH ESOPHAGEAL OBSTRUCTIVE POSTBURNS SCAR

Pre�operative ultrasound investigation of the stomach in 27 patients with esophageal obstructive postburns scars was car�
ried out to plan projection of left�sided transrectal miniaccess for gastrostomy. The operation of precision gastrostomy with
formation of gastrostomic channel by Witzel�Gernez method ensured satisfactory space relations of the operational wo�
und. Depth of operational wound made 3,4 cm, COA – 68,5°, availability zone was 51,7 cm2. Pre�operative ultrasound exa�
mination of the stomach allows individualize the projection of the miniaccess in the front abdominal wall, perform gas�
trostomy with minimal surgical trauma and reduce the risk of surgical intervention in patients with decompensated trophic
status.

Key words: planning; ultrasound examination; mini�access; gastrostomy; esophagus obstruction.
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желудочную железу, которая служит ориентиром для
выявления желудка. Исследование желудка осущест�
влялось в два этапа: 1 этап – в естественных услови�
ях натощак, обращая внимание на остаточный объем
желудка; 2 этап – после контрастирования 1000�
1500 мл теплой негазированной воды. Желудок изу�
чался полипозиционно в положении лежа и стоя [6].
Исследование проводилось на аппарате Voluson 730
Pro General Electric. Использовался конвексный УЗ�
датчик с частотой 2,5�7 МГц.

За основную область хирургического интереса при
формировании гастростомы приняты граница вер�
хней и средней трети передней стенки тела желуд�
ка и средняя треть протяженности малой кривизны
желудка. Зона хирургического вмешательства на же�
лудке определялась точкой пересечения линий: го�
ризонтальной – проходящая на границе верхней и
средней трети тела желудка, и вертикальной – на
середине расстояния между краями большой и ма�
лой кривизны желудка.

Проводилось определение и проецирование на пе�
реднюю брюшную стенку уровня большой кривизны,
локализации малой кривизны желудка. Измерялся
уровень большой кривизны желудка относительно пу�
почного кольца в положении больного стоя и лежа.
С учетом выявленной зоны хирургического вмеша�
тельства на коже в левом подреберье намечался пред�

полагаемый разрез мини�доступа. После маркирования
вершины разреза на середине прямой мышцы живо�
та измерялось расстояние до постоянных ориентиров:
точка пересечения реберной дуги со среднеключич�
ной линией слева, пупочное кольцо, край реберной
дуги на середине левой прямой мышцы живота.

Вершину разреза определял уровень, который
обеспечивал достаточные пространственные отноше�
ния для наложения кисетобразного и первых двух
швов, вокруг внутреннего конца гастростомической
трубки на границе верхней и средней трети передней
стенки тела желудка, как наиболее сложного этапа
формирования канала гастростомы [7].

Во всех случаях зона хирургического вмешательс�
тва проецировалась на верхнюю треть левой прямой
мышцы живота. Учитывая планируемую гастросто�
мию, после нанесения на переднюю брюшную стен�
ку проекций желудка, моделировался левосторонний
трансректальный мини�доступ (рис.).

Фиксировалась корреляция топографии желудка
в зависимости от типа телосложения пациента. Рас�
пределение пациентов по типу конституции выгляде�
ло следующим образом: мезоморфный – 12 случаев
(44,4 %), долихоморфный – 10 (37 %), брахимор�
фный – 5 случаев (18,5 %).

В соответствии с результатами предоперационно�
го планирования, на следующие сутки выполнена опе�
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Рисунок
Результаты маркирования левостороннего трансректального миниQдоступа

Примечание: А � брахиморфный тип телосложения; Б � долихоморфный тип телосложения; 1 � большая кривизна желудка; 
2 � протяженность малой кривизны желудка; 3 � вершина разреза при левостороннем трансректальном мини�доступе.



рация гастростомия по Witzel�Gernez из левосторон�
него трансректального мини�доступа у пациентов с
алиментарной недостаточностью 2�3 ст. В остальных
случаях операции выполнены из верхней срединной
лапаротомии вследствие ожогового поражения желуд�
ка разной степени тяжести. Среди них: трансгастраль�
ная еюностомия – 10 случаев (41,6 %), антрумэк�
томия с гастростомией – 7 (29,1 %), еюностомия –
7 случаев (29,1%).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЯ

При ретроспективном анализе результатов опе�
рации локальных лапаротомий выявлено – во вре�
мя операции для наложения кисетобразного шва в
условиях имеющегося доступа в 11 случаях (52,3 %)
потребовалось его расширение. У 2 пациентов (9,5 %)
во время операции возникло прорезывание швов, фор�
мирующих гастростомический канал, как следствие
выраженного натяжения.

Показатели уровня большой кривизны желудка
относительно пупочного кольца после контрастиро�
вания представлены в таблице 1.

Изменение топического расположения желудка в
положении стоя было несущественно, что значитель�
но не влияет на пространственные условия для опе�
рирования.

Вершина маркированного планируемого разреза
левостороннего трансректального мини�доступа в за�
висимости от типа конституции носила следующие
показатели ориентирования (табл. 2).

Уровень вершины маркированного разреза кор�
релировал с топографией желудка у пациентов с раз�
личными типами конституции и в каждом случае но�
сил индивидуальный характер.

На следующие сутки после ульт�
развукового планирования выпол�
нялась гастростомия по Witzel�Ger�
nez. Операционная рана мини�дос�
тупа ограничивалась намеченным
уровнем на передней брюшной стен�
ке.

Гастростомия осуществлялась
с максимальным сохранением боль�
шой кривизны желудка из левос�
тороннего трансректального мини�
доступа [8] с применением базо�
вого набора аппаратного комплек�
са «Мини�ассистент». Положение
пациента на спине. Выполнялся
разрез кожи длиной 4,0 ± 0,4 см.
Разрез кожи при трансректальном
мини�доступе длиной 4,01 ± 0,14 см,

на 4,2 см (мезоморфный тип), на 3,3 ± 0,2 см (до�
лихоморфный тип) медиальнее точки пересечения
края реберной дуги и среднеключичной линии, пос�
редине левой прямой мышцы живота на 2,4 см ниже
края реберной дуги (мезоморфный тип), и на 3,4 см
(долихоморфный тип).

Послойно рассекаются кожа и подкожная клет�
чатка, передний листок влагалища прямой мышцы
живота, минуя сухожильную перемычку. Края пос�
леднего, вместе с мышечными волокнами, раздви�
гаются тупым путём без повреждения a. epigastrica
superior, далее рассекается задний листок мышцы с
брюшиной. На рану устанавливается кольцо�ранорас�
ширитель с последующей экспозицией передней стен�
ки тела желудка при помощи четырех ретракторов
ранорасширителя, длина которых составила 7,75 ±
1,44 см, ширина – 2,2 см. С целью уменьшения глу�
бины раны выполняют загибание лопаток ретракто�
ров до 35 градусов к оси крепления. Этим достига�
ется уменьшение глубины колодцеобразной полости
раны до 3,4 ± 1,1 см. Увеличение угла операционно�
го действия: 68,5 ± 9,4°. Увеличение зоны доступнос�
ти до: 51,7 ± 6,8 см2. На переднюю стенку средней
трети желудка, ближе к малой кривизне, наклады�
ваются две нити кисетного шва, в центре которого
проводится гастротомия с лигированием подслизис�
тых сосудов. В отверстие желудка вводится внутрен�
ний конец резиновой трубки диаметром 1,5 см и за�
тягивается кисетообразный шов. В направлении снизу
вверх и справа налево укладывается трубка, над ко�
торой ряд серозно�мышечных швов на протяжении
5 см. Для фиксации желудка к передней брюшной
стенке у нижнего отверстия канала с двух сторон от
трубки накладываются по два узловых шва и сни�
мается кольцо ранорасширителя. Рана зашивается

Таблица 2
Показатели уровня вершины разреза планируемого миниQдоступа (М ± m)

Таблица 1
Показатели уровня большой кривизны желудка 

относительно пупочного кольца (М ± m)
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Уровень большой кривизны
над пупочным кольцом

В положении лежа (мм)

В положении стоя (мм)

Мезоморфный

27,1 ± 2,6

7,2 ± 2,7

Долихоморфный

14 ± 4,5

3,6 ± 1,0

Брахиморфный

39,4 ± 1,3

1,9 ± 1,3

р

0,043

0,026

Вершина разреза

Медиально точки
пересечения СКЛ 
с реберной дугой (мм)

Ниже края реберной дуги
посредине левой прямой
мышцы (мм)

Мезоморфный
n = 12

41,6 ± 1,4

22,1 ± 2,0

Долихоморфный
n = 10

32,7 ± 2,0

32,6 ± 1,7

Брахиморфный
n = 5

52,6 ± 2,4

10,6 ± 0,9

р

0,002

0,001
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послойно с разведением ее крючками Фарабефа. Опе�
рация заканчивается фиксацией резиновой трубки
к коже швами.

Продолжительность операции из мини�доступа сос�
тавила 40,5 ± 7 мин, и 36,5 ± 8,3 мин после локаль�
ных лапаротомий, по критерию Манна�Уитни разли�
чия несущественны (p = 0,079).

В расширении мини�доступа необходимости не
было, этапы операции выполнялись без технических
трудностей.

В ходе операции отмечено соответствие получен�
ных данных, при ультразвуковом исследовании же�
лудка с интраоперационным наблюдением анатомо�
топографических отношений.

При сравнении течения раннего послеоперацион�
ного периода после гастростомии из локальных ла�
паротомий и мини�доступа выявлено, что операция
гастростомия из последнего доступа сопровождается
меньшим болевым синдромом после операции, сте�
пенью эндогенной интоксикации и сроком послео�
перационной госпитализации (табл. 3).

Среди осложнений после операции гастростомии
из локальных лапоротомий выявлены: негерметич�
ность гастростомы у 3 пациентов (14,3 %), отхожде�
ние конуса гастростомы от передней брюшной стен�
ки в 2 случаях (9,5 %), нагноение послеоперационной
раны у 1 пациента (4,8 %), послеоперационная пнев�
мония у 3 пациентов (14,3 %). Так, в 48,5 % случа�
ев после операции из локальной лапаротомии встре�
чались как раневые, так и легочные осложнения. При
применении методики гастростомии из мини�досту�
па осложнения не отмечались.

Ультразвуковое исследование желудка, являясь
доступным и информативным методом исследования,
позволяет определить индивидуальную проекцию ми�

ни�доступа на передней брюшной стенке для фор�
мирования гастростомы по Witzel�Gernez без расши�
рения операционного доступа.

Таким образом, применение индивидуализиро�
ванного предоперационного планирования мини�ла�
паротомии обеспечивает удовлетворительные условия
выполнения операции гастростомии и улучшить не�
посредственные результаты хирургического лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предоперационное ультразвуковое планирование
мини�доступа для операции гастростомии по Witzel�
Gernez позволяет достигнуть удовлетворительных
пространственных отношений операционной раны в
клинической практике. Усовершенствованная мето�
дика формирования желудочного свища для энте�
рального питания на период ранних послеожоговых
рубцовых осложнений несет в себе объективные пред�
посылки улучшения непосредственных результатов
и снижения риска осложнений оперативного вмеша�
тельства.

ИНДИВИДУАЛИЗАЦИЯ ВЫБОРА МИНИ�ДОСТУПА ДЛЯ ОПЕРАЦИИ ГАСТРОСТОМИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕОЖОГОВОЙ РУБЦОВОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ ПИЩЕВОДА

Показатель

Оценка боли по ВАШ (баллы):
1 сутки
3 сутки

ИЛЛ:
1сутки
3 сутки

Продолжительность
госпитализации (сутки)

Локальная
лапаротомия

7,4 ± 1,5
4,1 ± 0,3

2,6 ± 0,5
2,4 ± 0,7

8,57 ± 0,88

Мини�доступ

3
1

1,6 ± 0,0
61,4 ± 0,2

4

р

0,005
0,001

0,003
0,003

0,003

Таблица 3
Сравнение травматичности доступов (М ± m)
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