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НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ХИРУРГИИ

Такие приёмы стабилизации реберного клапана, 

как интрамедуллярная фиксация, наружная фик-

сация и вытяжение с помощью специальных при-

способлений, различные варианты панелизации, 

широко применялись на наших базах до 2004 года. 

В тяжелых случаях травмы груди обеспечивали вну-

треннюю пневматическую стабилизацию флотирую-

щих переломов ребер с применением длительной 

ИВЛ с положительным давлением на выдохе (PEEP 

– positive end expiratory pressure), высокочастотной 

ИВЛ.

У 22 пациентов с множественными перелома-

ми ребер с 2004 по 2010 применялся способ ми-

ниинвазивной фиксации спицами под контролем 

видеоторакоскопии (патент РФ 32278626, Жест-

ков К.Г. и соавт., 2009). Все пострадавшие нахо-

дились в тяжёлом состоянии по системе APACHE 

II, шкалам AIS и ISS. Линии переломов маркиро-

вались на коже предварительно. Выполнялась 

необходимая видеоторакоскопическая операция: 

эвакуация свернувшегося гемоторакса у 15 па-

циентов, ушивание раны или разрыва легкого – 

у 9, остановка кровотечения из межреберных со-

судов – у 11, плевректомия и декортикация лег-

кого – у 2. С помощью специального устройства, 

введенного в плевральную полость, накладыва-

лись одиночные или восьмиобразные швы (PDS 

– 2.0) для осуществления временной репозиции 

определенного флотирующего сегмента. Затем 

над флотирующим переломом вне зоны трав-

мированных тканей пункционно субфасциально 

вдоль ребра или над грудиной проводилась мо-

делированная по форме грудной клетки спица. 

С помощью держателей, введенных через разрез 

кожи длиной 0,5 см, осуществлялась репозиция 

и фиксация отломков ребра к спице. Концы спиц 

подшивались к стабильным отрезкам ребер под 

визуальным контролем со стороны плевральной 

полости. Спицы удалялись при образовании кост-

ной мозоли через 4–6 недель.

Улучшение показателей жизненной емкости лег-

ких и насыщения крови кислородом отмечалось 

уже через сутки после фиксации. У 9 пациентов 

осуществлен ранний перевод с ИВЛ на самостоя-

тельное дыхание. В 16 случаях осуществлена ран-

няя активизация пациентов. Не отмечалось гной-

ных осложнений со стороны мягких тканей грудной 

клетки. Со стороны плевральной полости в 1 слу-

чае развился стойкий посттравматический плев-

рит.

Анализ результатов показал, что миниинва-

зивная методика восстановления каркасности 

груди надежно стабилизирует грудную стенку, 

позволяет избежать широкого рассечения кон-

туженных мягких тканей. Видеоторакоскопия 

обеспечивает высокую прицельную точность, 

полноценность и безопасность фиксации сло-

манных ребер. Одновременно малоинвазивная 

визуализирующая техника незаменима для точ-

ной диагностики осложнений со стороны орга-

нов плевральной полости и средостения, а также 

выполнения оперативных вмешательств в до-

статочном объеме. Благодаря раннему восста-

новлению функции дыхания и коррекции гипок-

сии головного мозга, отсутствию осложнений 

значительно сокращены сроки пребывания на-

блюдаемых пациентов в реанимационном отде-

лении и стационаре.

СВЧ-ДЕСТРУКЦИЯ НЕОПЛАЗИЙ СЛИЗИСТОЙ
ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА

Пузанков А.А., Загайнов В.Е., Стриковский А.В., Снопова Л.Б., 
Шкалова Л.В., Евстигнеева Г.А., Загайнова Е.В.
ФГУ «ПОМЦ ФМБА России», УРАН ИПФАН, 
ГОУ ВПО НижГМА Росздрава, Нижний Новгород

Актуальность. В большинстве случаев рак же-

лудка развивается на фоне длительно существую-

щих предопухолевых состояний слизистой. В Рос-

сии рак желудка стабильно занимает второе место 

в структуре онкологических заболеваний (15,8% – 

у мужчин и 12,4% – у женщин). Неопластические об-

разования слизистой желудка часто малигнизиру-

ются. Гиперпластические полипы малигнизируются 

в 0,5% случаев, аденомы желудка – от 4% до 50%. 

Существующие способы эндоскопического удале-

ния неоплазий (электроэксцизия, эндоскопическая 

резекция слизистой, аргонплазменная коагуля-

ция, лазерная деструкция) имеют свои недостатки 

и осложнения.

Цель работы – оценить безопасность и эффек-

тивность СВЧ-деструкции неоплазий слизистой же-

лудка.

Материал и методы. Основа метода СВЧ – де-

струкция образований слизистой оболочки путем 

локальной гипертермии тканей, что реализует-

ся путем импульсной кратковременной работы 

СВЧ-системы, при этом локальные изменения 

происходят под визуальным контролем. Методи-

ка заключается во введении эндоскопа в полость 

желудка, определении месторасположения па-

тологического очага, заведении затем в инстру-

ментальный канал эндоскопа гибкой коаксиаль-

ной линии с излучателем на дистальном конце, 

прижатии излучателя к патологическому очагу 

и проведении дозированной, в импульсном режи-
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ме, термодеструкции в заданном режиме генера-

тора СВЧ. В 2009 г. в нашей клинике выполнена 

СВЧ-деструкция 15 неопластических образований 

слизистой оболочки желудка. Гиперпластические 

полипы размерами от 0,2 до 0,8 см – 4, аденом 

желудка размерами от 0,2 до 1,0 см – 9, карцино-

ид размером 0,7 см – 1. Диагноз подтверждался 

путем видеогастроскопии с использованием ре-

жима NBI, оптической когерентной томографии 

(ОКТ), гистологического исследования биоптатов. 

Во всех случаях неоплазии располагались в преде-

лах слизистой оболочки желудка. После деструк-

ции выполнялась ОКТ, биопсия с гистологическим 

исследованием для подтверждения радикально-

сти вмешательства.

Результаты. Все пациенты лечились амбу-

латорно. Время СВЧ-деструкции составило от 2 

до 5 секунд. Осложнений (кровотечения, перфо-

рации, болевой синдром) как во время вмеша-

тельства, так и при контрольных исследованиях 

через 24 часа, 7 дней не было. ОКТ и гистоло-

гическое исследование биоптатов, взятых сра-

зу после деструкции, доказало радикальность 

операции. По данным видеогастроскопии через

14 дней и 3 месяца рецидивов заболевания не 

выявлено.

Выводы. СВЧ-деструкция является безопасным 

эффективным перспективным методом для эндо-

скопического лечения предраковых заболеваний 

желудка.

БЕСШОВНАЯ ПЛАСТИКА БРЮШНОЙ СТЕНКИ
ПРИ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖАХ

Ходак В.А.2, д. м. н. Паршиков В.В.1, к. м. н. Самсонов А.А.2, 
Петров В.В.2, Самсонов А.В.2, к. м. н. Романов Р.В.2,
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Пластика тканей без натяжения с использова-

нием синтетических эндопротезов является золо-

тым стандартов в лечении грыж брюшной стенки. 

В хирургии вентральных грыж наиболее известны 

методы имплантации эндопротеза: inlay, sublay, 

onlay. Стандартная фиксация сетки швами не 

лишена недостатков. Лигатуры завязываются 

с натяжением, которое трудно дозировать. Нить 

приобретает «пилящие» свойства. Это может 

привести к прорезыванию лигатур, смещению эн-

допротеза. Применение трансапоневротических 

швов связано с необходимостью мобилизации 

подкожной клетчатки вокруг грыжевых ворот, 

что ведёт к формированию карманов для сером, 

гематом. Предложен бесшовный метод фикса-

ции эндопротеза (патент РФ №2365342 (2008)). 

После герниолапаротомии мобилизуют грыже-

вые ворота со стороны брюшной полости, обра-

ботку грыжевых ворот со стороны раны и отсе-

паровку клетчатки от апоневроза не производят. 

Эндопротез – полипропиленовая сетка, по пери-

метру которой выкраиваются полоски шириной 

1 см, длиной, соответствующей толщине брюш-

ной стенки. Эндопротез помещают в брюшную 

полость, со стороны кожи через брюшную стен-

ку под визуальным и мануальным контролем 

вводят троакар на расстоянии не менее 5 см от 

краёв апоневротического дефекта. Через гильзу 

троакара вводят петлю в брюшную полость, за-

хватывают полоску эндопротеза и путём тракции 

выводят наружу. Полоска эндопротеза остаётся 

фиксированной в брюшной стенке силами тре-

ния. Таким образом фиксируют протез по пери-

метру. Над протезом ушивают рану. С 2002 по 

2009 год выполнено 85 операций по поводу вен-

тральных грыж по бесшовной методике и 308 

операций по традиционным, шовным методикам.

В группе пациентов, оперированных по бесшо-

вной методике, зафиксирована 1 раневая гема-

тома, летальных исходов не было. При анализе 

второй группы зафиксированы раневые (16), 

системные (8) осложнения, умерло 5 пациентов 

(1,6%). В целом, в группе пациентов оперирован-

ных по бесшовной методике отмечалось более 

гладкое течение послеоперационного периода, 

быстрая активизация пациентов.

Рис. 4.

1 – полипропиленовый сетчатый эндопротез;

2 – полоска, выкроенная из сетчатого эндопротеза

на его периферии


