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фитосборе полифенольных соединений, витаминов, кароти-
ноидов и других биологически активных веществ [1,6].

Таким образом, изучаемое фитосредство при экспери-
ментальной этаноловой дислипопротеинемии ингибирует 
процессы пероксидации и повышает эндогенные резервы 

антиоксидантной защиты у крыс. Установленное свойство 
фитосбора позволяет полагать, что его применение может 
открыть новые возможности для эффективной комплексной 
профилактики и терапии нарушений липидного обмена, как 
ведущего фактора риска атеросклероза.
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В настоящее время, несмотря на совершенствующиеся 
методы диагностики и лечения, среди доброкачественных 
поражений пищевода существуют состояния, которые тре-
буют выполнения эзофагопластики. Это относится к таким 
заболеваниям, как стриктуры вследствие воздействия хими-
ческих агентов на стенку пищевода (ожоги различными при-
жигающими жидкостями, гастроэзофагеальный рефлюкс), 
нервно-мышечные заболевания пищевода, гигантские до-
брокачественные опухоли пищевода [1-3,5,6,10,12,13].

Для создания искусственного пищевода может быть ис-
пользована толстая и тонкая кишка, желудок (целый или 
желудочный стебель, сформированный по ходу его большой 
кривизны) [1,2,8-10]. Как правило, предпочтение отдает-
ся одному виду эзофагопластики. Причина этого кроется в 
опыте клиники, что не всегда обуславливает правильный вы-
бор метода эзофагопластики.

Основная масса пациентов, которым выполняются дан-
ные вмешательства, как правило, является людьми трудо-
способного возраста и большую продолжительность жизни, 
поэтому отдаленные результаты функционирования ис-
кусственного пищевода все чаще подвергаются изучению 
[4,11,14].

Все это требует более тщательный выбор способа опера-
ции и вида эзофагопластики, с учетом изучения функцио-
нальных особенностей трансплантата в ближайшем и отда-
ленном послеоперационном периоде [5,8,10,14].

Цель работы: оценка результатов эзофагопластики при 
доброкачественных заболеваниях пищевода в сроки более 1 
года после вмешательства.

Материалы и методы

За период с 1995 по 2010 год эзофагопластика при добро-
качественных заболеваниях пищевода выполнена 157 паци-
ентам (мужчин – 98 (62,42%), женщин – 59 (37,58%)). Возраст 
пациентов находился в диапазоне от 16 до 69 лет и в среднем 
составил 43,94±12,15 лет. Все пациен-
ты подписывали форму доброволь-
ного информированного согласия на 
участие в исследовании.

Показанием к выполнению пла-
стики пищевода являлись:

– рубцовые послеожоговые суже-
ния пищевода при отсутствии эффек-
та от бужирования пищевода, частых 
(чаще 4 раз в год) обращений в ста-
ционар в течение 1 года после ожога 
пищевода, неэффективности бужи-
рования пищевода, невозможности 
проведения бужирования пищевода, 
перфорация пищевода при эндоско-
пическом лечении, настойчивое жела-
ние пациента (116 пациентов);

– осложнения гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
ни: сужения пищевода, резистентные к эндоскопическому 
лечению, осложненные эрозивно-язвенным эзофагитом, ре-
зистентным к антирефлюксной терапии, и (или) в сочетании 
с пищеводом Барретта (9 пациентов);

– ахалазия пищевода IV стадии (по Б.В. Петровскому), III 
стадии при наличии дивертикула в нижней трети пищевода 
(32 пациента).

Давность заболевания при послеожоговом сужении 
пищевода – от 1 месяца до 31 года, причем пик пациентов 
приходился на первые 2 месяца, что объясняется началом 
развития рубцового процесса в пищеводе. Распределение па-
циентов по повреждающему пищевод агенту представлено 
следующим образом: щелочь – 62 (53,44%) случая, кислота 
– 44 (37,93%), яды и суррогаты алкоголя – 3 (2,58%), повреж-
дающее вещество установлено не было – в 7 (6,03%) случаях.

Показаниями к оперативному у 32 пациентов с ахалазией 
пищевода являлись: первично диагностированная IV стадия 
заболевания у 23 (71,87%) пациентов, отсутствие эффекта 
от эндоскопического лечения с переходом в IV стадию – у 7 
(21,87%), сочетание III стадии заболевания с дивертикулом 
нижней трети пищевода, осложненным дивертикулитом, – у 
2 (6,25%) пациентов. На момент выполнения операции дав-
ность заболевания составляла от 1 года до 5 лет.

Среди оперированных пациентов с рефлюкс-эзофагитом и 

пептическими стриктурами у 4 имело место сочетание пепти-
ческого сужения пищевода с пищеводом Барретта, подтверж-
денного при патоморфологическом исследовании биоптатов 
слизистой пищевода (метаплазия по кишечному типу).

Всем пациентам выполнены различные виды рекон-
структивных вмешательств: экстирпация пищевода с эзо-
фагогастропластикой (79 пациентов), субтотальная шунти-
рующая эзофагоколопластика (69 пациентов), экстирпация 
пищевода с пластикой толстой кишкой (9 пациентов). При 
ахалазии пищевода (32) и пептическом сужении (9) выпол-
нена экстирпация пищевода, эзофагогастропластика с изо-
перистальтическим положением трансплантата.

Из 157 прооперированных пациентов в сроки от 1 месяца 
до 15 лет обследованы 140 (69 – после гастропластики; 71 – 
после колопластики левой половиной ободочной кишки).

Статистическая обработка материала проводилась не-
параметрическим методом с вычислением критерия χ2. В 
том случае, если частота хотя бы в одной ячейке таблицы 
ожидаемых частот была меньше или равна 5, то для срав-
нения частот качественного показателя в двух независимых 
группах использовали точный критерий Фишера (ТКФ). 
Критический уровень значимости при проверке статистиче-
ских гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение

Сравнительная характеристика жалоб, предъявляемых 
пациентами после эзофагопластики левой половиной тол-
стой кишки и желудочной трубки, представлена в таблице 1.

При оценке клинического статуса в обеих группах паци-
ентов в течение первых 6-12 месяцев зарегистрированы явле-
ния, объединенные нами в астенический синдром. Это общие 
неспецифические симптомы в виде слабости, утомляемости, 
снижения физической активности без существенных раз-
личий по частоте встречаемости (χ2=0,12, р=0,7296), степени 
выраженности и длительности проявлений в сравниваемых 

группах. Данный синдром купировался самостоятельно или 
при проведении реабилитационных мероприятий в течение 
первого года после операции.

Дисфагия была примерно в одинаковом числе наблюде-
ний как после гастропластики (21), так и после колопласти-
ки (23). Степень выраженности дисфагии не зависела от вида 
выполненной эзофагопластики. Рентгенологически наруше-
ния собственно акта глотания зарегистрировано не было, 
но выявлен стеноз пищеводно-желудочного анастомоза. У 
2 пациентов причиной дисфагии явилась патология глотки 
и пищевода выше сформированного анастомоза, не диагно-
стированная до оперативного вмешательства.

Клинические проявления демпинг-синдрома зарегистри-
ровали в 11 случаях (15,94%) после эзофагогастропластики 
и в 5 (8,7%) после эзофагоколопластики (p>0,05). Причиной 
демпинг-синдрома после эзофагогастропластики является 
выполняемая при формировании желудочного трансплан-
тата пилоротомия. При рентгеноскопии искусственного 
пищевода у этих пациентов выявлена ускоренная эвакуация 
контрастного вещества в двенадцатиперстную или тощую 
кишку. Выраженность клинических проявлений варьирова-
ла от легкой до средней степени тяжести. Меньшее число па-
циентов с демпинг-синдромом после эзофагоколопластики и 
более легкая степень тяжести демпинг-синдрома может быть 
обусловлена ее анатомическими особенностями – характер 
рельефа и конфигурация трансплантата снижают скорость 

Таблица 1
Основные жалобы пациентов после эзофагопластики

Жалобы
Желудочная
трубка
(n=69)

Толстая
кишка
(n=71)

Критерий р

Дисфагия 23 21 χ2 =0,12 0,7296
Демпинг-синдром 11 5 χ2 =2,18 0,1401
Тяжесть в эпигастральной области 7 7 χ2 =0 0,9594
Вздутие на шее - 6 ТКФ 0,0196
Рефлюкс 9 10 χ2 =0,02 0,8753
Боли в эпигастральной области - 5 ТКФ 0,0371
Боли по ходу искусственного пищевода - 5 ТКФ 0,0371
Гипотония трансплантата 3 34 χ2 =18,56 0,00001
Регургитация 2 9 χ2 =3,96 0,0466
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поступления пищевого болюса в тонкую кишку.
Достаточно специфической жалобой у пациентов после 

эзофагоколопластики является «вздутие» на шее в области 
послеоперационного рубца. Это состояние было у 6 паци-
ентов после эзофагоколопластики. У пациентов после эзо-
фагогастропластики данного состояния не отмечено (ТКФ, 
р=0,0196). Данная ситуация связана с особенностью форми-
рования проксимального соустья («конец-в-бок», либо «бок-
в-бок»), чего не наблюдается у пациентов после эзофагога-
стропластики, поскольку анастомоз формируется по типу 
«конец-в-конец».

Боли по ходу искусственного пищевода имели место 
у 5 пациентов после эзофагоколопластики и отсутствова-
ли у пациентов после пластики желудочной трубкой (ТКФ, 
р=0,0371). Причиной болевого синдрома, является воспа-
ление слизистой искусственного пищевода (трансплантит), 
что подтверждено данными эндоскопического исследова-
ния, при котором обнаружена отечность, ги-
перемия слизистой, ее кровоточивость при 
контакте с аппаратом.

К клиническим нарушениям проходимо-
сти искусственного пищевода и эвакуации из 
него мы отнесли срыгивание пищей, боли в 
эпигастральной области и рефлюкс. Жалобы 
на срыгивание пищи предъявляло 2 пациента 
после пластики желудочной трубкой и 9 паци-
ентов после эзофагоколопластики (р=0,0466). 
Боли в эпигастральной области отмечали 5 
пациентов после эзофагоколопластики, чего 
не наблюдалось у пациентов после пластики 
желудочной трубкой (р=0,0301). Клинически 
отмечаемый рефлюкс отмечали 9 пациентов после пластики 
желудочной трубкой и 10 пациентов после пластики левой 
половиной ободочной кишки (p>0,05).

Гипотония искусственного пищевода выявлена у 34 па-
циентов после эзофагоколо- (47,88%) и 3 после эзофагога-
стропластики (4,34%) (p<0,05) в первые 6 месяцев после опе-
рации на основании жалоб на чувство тяжести за грудиной, 
ощущение замедленного прохождения пищи по пищеводу и 
отрыжку при отсутствии рентгенологических признаков де-
формаций и органических препятствий прохождению кон-
трастного вещества по трансплантату.

Наиболее значимые рентгенологические изменения пред-
ставлены в таблице 2.

В обеих группах примерно в равном числе случаев (22 по-
сле гастропластики и 20 после колопластики) диагностиро-
ван стеноз проксимального соустья (p>0,05).

Обращает на себя внимание способность толстокишеч-
ного трансплантата к деформации: она зарегистрирована у 
15 (21,12%) пациентов с давностью эзофагопластики более 3 
лет. Только у 1 пациента после эзофагогастропластики вы-
явлена незначительная трансплантата в области прохожде-
ние его через диафрагму (χ2=10,75, р=0,0010). Во всех этих 
наблюдениях (21,12%) отмечалась S-образная деформация 

Таблица 3
Эндоскопические изменения, выявляемые у пациентов после эзофагопластики

Эндоскопические изменения
Желудочная
трубка
(n=69)

Толстая
кишка
(n=71)

Критерий р

Стеноз проксимального соустья 27 23 χ2 =0,33 0,5671
Рефлюкс желчи 24 17 χ2 =1,09 0,2973
Воспалительные изменения
слизистой (трансплантит)

19 24 χ2 =0,34 0,5583

Язва трансплантата - 3 ТКФ 0,1358
Деформация трансплантата 1 13 χ2 =9,12 0,0025
Гипотония трансплантата - 31 ТКФ 0,00001

Таблица 2
Рентгенологические изменения искусственного пищевода

Рентгенологические изменения
Желудочная
трубка
(n=69)

Толстая
кишка
(n=71)

Критерий р

Стеноз проксимального анастомоза 22 20 χ2 =0,12 0,7249
Провисание - 11 ТКФ 0,0009
Деформация 1 15 χ2 =10,75 0,0010
Рефлюкс 3 20 χ2 =10,52 0,0012

толстокишечного трансплантата, расположенного в перед-
нем средостении. У 11 (15,49%) пациентов имелось прови-
сание дистального участка искусственного пищевода перед 
кологастроанастомозом с задержкой пищевых масс, маят-
никообразным движением контрастной взвеси над уровнем 
анастомоза, что отсутствовало у пациентов после гастропла-
стики (ТКФ, р=0,0009). Кроме этого рефлюкс в искусствен-
ный пищевод чаще наблюдался у пациентов после эзофаго-
колопластики (р=0,0012).

Время продвижения контрастной взвеси по толстоки-
шечному трансплантату после пластики правой половиной 
ободочной кишки с фрагментом подвздошной кишки или 
левой половиной всех наблюдениях было больше нормы 
клиренса естественного пищевода. Задержка контраста в 
толстокишечном трансплантате достигала 36 часов.

Основные эндоскопические изменения, выявленные у па-
циентов после эзофагопластики, представлены в таблице 3.

Статистически значимых различий между выявленным 
стенозом после пластики желудочной трубкой и толстой 
кишкой, наличием желчи в просвете трансплантата не вы-
явлено. При эндоскопическом исследовании у 31 больного 
(43,66%) после шунтирующей эзофагоколопластики были 
выявлены признаки гипотонии толстокишечного трансплан-
тата, чего не отмечено после пластики желудочной трубкой 
(р=0,00001).

Умеренно выраженная деформация трансплантата вы-
явлена лишь в 1 наблюдении после эзофагогастропластики 
и в 13 наблюдениях после эзофагоколопластики (р=0,0025), 
что может быть связано с особенностями стенки желудка. 
Деформации подвержен кишечный трансплантат, проведен-

ный загрудинно в случае шунтирующей 
эзофагопластики. При экстирпации пище-
вода и расположении трансплантата в за-
днем средостении выраженных нарушений 
формы искусственного пищевода и эвакуа-
ции пищевых масс в наших наблюдениях 
не отмечено.

Таким образом, большинство из обсле-
дуемых пациентов (139 из 140) после эзо-
фагопластики вне зависимости от ее спо-
соба и вида трансплантата получили воз-
можность перорального питания. Однако 

у ряда пациентов после эзофагогастропластики преимуще-
ственно в сроки до 2 лет после оперативного вмешательства 
выявлены случаи нарушения как общего состояния, так и 
функционирования трансплантата. У пациентов после эзо-
фагоколопластики с течением времени после операции отме-
чается увеличение жалоб, связанных с нарушением функци-
онирования искусственного пищевода, что подтверждается 
данными рентгенологического и эндоскопического исследо-
ваний.
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ОСОБЕННОСТИ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ТЕРАПИИ ПОЖИЛОГО ПАЦИЕНТА 
В УСЛОВИЯХ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО УЧАСТКА

Наталья Михайловна Балабина
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, 

кафедра поликлинической терапии и общей врачебной практики, зав. – д.м.н., проф. Н.М. Балабина)

Резюме. Анализ литературных источников показал, что для сохранения здоровья населения старшего возраста участ-
ковым терапевтам необходимо знать и учитывать анатомо-физиологические особенности организма пожилого пациента, с 
учетом которых назначать антибиотики и антигипертензивные препараты, что позволит значительно снизить риск нежела-
тельных эффектов от лекарств.

Ключевые слова: пожилой пациент, лекарственная терапия, участковый терапевт.

THE PECULIARITIES OF MEDICINAL THERAPY OF ELDERLY PATIENT 
IN THE CONDITIONS OF THERAPEUTIC STATION

N.M. Balabina
(Irkutsk State Medical University)

Summary. Oe analysis of references has shown, that for preservation of health of the population of advanced age it is necessary for 
local therapists to know and consider anatomy-physiological features of an organism of the elderly patient in view of which to appoint 
antibiotics and preparations decreasing blood pressure that will allow to lower risk of undesirable e£ects considerably.

Key words: elderly patient, medicinal therapy, divisional therapeutist.

Человечество стремительно стареет. По прогнозам ВОЗ, 
в ближайшее десятилетие число жителей Земли, которым 
исполнится более 60 лет, перевалит за миллиард [28,30,32]. 
Поэтому сохранение здоровья населения старшего возрас-
та участковым терапевтом имеет огромное общественное и 
экономическое значение. От этого зависит степень участия 
пожилых людей в производственной и общественной полез-
ной деятельности, расходы на здравоохранение и социаль-
ное обеспечение, а также затраты времени трудоспособных 
членов семьи на уход за больными и немощными [1,7,10]. 
Результаты исследований разных лет показывают, что суще-
ственное увеличение в структуре населения на терапевтиче-
ских участках численности лиц пожилого возраста сопрово-
ждается закономерным увеличением заболеваемости в этой 
возрастной группе [2,25]. Лица пожилого возраста употре-
бляют лекарств гораздо больше, чем молодые, так как имеют, 

как правило, не одно хроническое заболевание и чаще нуж-
даются в медицинском обслуживании. Особенности фарма-
котерапии пожилых пациентов связаны с их возрастом, под-
бором препаратов и спецификой воздействия лекарствен-
ных средств (ЛС) на организм пожилого человека [18,35]. В 
случае, когда каждое из имеющихся заболеваний требует по-
стоянной лекарственной терапии, в несколько раз возраста-
ет риск развития неблагоприятных эффектов от принимае-
мых препаратов. Поэтому общие подходы к применению ЛС 
у пожилых неприменимы, так как в этой группе пациентов 
выше риск развития побочных реакций лекарственных пре-
паратов [5,12,17]. На наш взгляд, это связано с различными 
причинами: одновременным употреблением нескольких ЛС 
пожилым пациентом, широкой распространенностью со-
судистых, почечных и неврологических расстройств в этой 
возрастной группе, а также возрастными изменениями фар-


