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Около 8 % взрослого населения страдают яз�
венной болезнью желудка и двенадцатиперс�
тной кишки [1]. В 10�15 % случаев язвенная

болезнь осложняется перфорацией, при этом больные
трудоспособного возраста среди пациентов с перфо�
ративными язвами составляют около 86 %, что под�
черкивает социальную значимость проблемы [2, 3].
Операция ушивания перфоративной язвы, в том чис�
ле с использованием малоинвазивных методик (ла�
пароскопической, минидоступа), является наиболее
распространенной в хирургических стационарах РФ
и выполняется в 50�97 % случаев [4]. Однако в лите�
ратуре встречаются разноречивые мнения относитель�
но преимуществ малоинвазивных методов ушивания
перфоративной дуоденальной язвы перед традицион�
ным ушиванием в плане непосредственных резуль�
татов [5, 6].

Малоинвазивные вмешательства при ушивании
перфоративных дуоденальных язв, особенно мини�

доступ, не нашли широкого применения в хирурги�
ческих стационарах. В 6�23 % случаев лапароскопи�
ческого ушивания перфоративной язвы возникает
необходимость в конверсии, при этом большинство
авторов переходит на лапаротомию [7]. В данной си�
туации необходимо дальнейшее изучение причин кон�
версий и разработки алгоритма использования мало�
инвазивных операций при ушивании перфоративных
дуоденальных язв.

Для видеоассистированного ушивания перфора�
тивных дуоденальных язв используют вертикальный
трансректальный, паракостальный и срединный ми�
нидоступы, но не рассчитана оптимальная проекция
минидоступа. Конкретно не описано, где должен быть
расположен минидоступ, не обоснован выбор тран�
сректального минидоступа [8].

Цель исследования – улучшить результаты ле�
чения пациентов с перфоративной язвой двенадца�
типерстной кишки путем дифференцированного под�
хода к выбору малоинвазивного способа ушивания
и использования оптимального минидоступа.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анатомический эксперимент. Топографо�анато�
мические исследования проведены на 70 свежих
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нефиксированных трупах неоперированных боль�
ных.

На первом этапе на 35 трупах рассчитана опти�
мальная проекция минидоступа для ушивания пер�
форативной дуоденальной язвы. С этой целью изме�
рены расстояния от пилорического жома до реберной
дуги, срединной линии и до горизонтальной линии,
проходящей через пупочное кольцо. Объектом исс�
ледования являлся пилорический жом, так как в боль�
шинстве случаев перфоративные язвы расположены
в области луковицы двенадцатиперстной кишки, как
правило, тотчас ниже пилорического жома.

Вторым этапом на 35 трупах измерены основные
критерии хирургического доступа и проведена срав�
нительная оценка пространственных условий верти�
кального трансректального и паракостального мини�
доступа, применяемого для ушивания перфоративных
дуоденальных язв.

С целью оценки адекватности операционного дос�
тупа измерены основные критерии последнего по
А.Ю. Созон�Ярошевичу (1954): 1) длина раны; 2) глу�
бина раны; 3) угол операционного действия класси�
ческий (УОДК); 4) зона доступности; 5) угол нак�
лонения оси операционного действия (УНООД), а
также толщина передней брюшной стенки и подкож�
но�жирового слоя в области раны [9].

Для оценки минидоступа с позиций малоинвазив�
ной хирургии дополнительно измерялся угол опера�
ционного действия эндохирургический (УОДЭ), раз�
работанный школой М.И. Прудкова [10]. Для изме�
рения УОДЭ и зоны доступности разработано ори�
гинальное устройство и подана заявка на патент (за�
явка № 2010106765, приоритет от 24.02.2010 г.). Уст�
ройство состоит из двух перекрещивающихся бранш,
соединенных осью. Ось разделяет инструмент на ра�
бочую часть и ручки с транспортиром в виде шка�
лы дугообразной формы, с делениями в градусах по
верхнему краю и делениями в сантиметрах по ниж�
нему краю шкалы.

После выполнения минидоступа и создания необ�
ходимого операционного пространства рабочая часть
устройства вводится в брюшную полость. Бранши
инструмента раздвигаются до положения несвободы.
При этом указатель показывает на шкале величину
эндохирургического угла и диаметр дна раны.

Клиническое исследование. Клинический мате�
риал работы составили результаты хирургического
лечения 151 больного с ушитой перфоративной яз�
вой двенадцатиперстной кишки. Больные опериро�
ваны в МЛПУ «ГКБ № 1» г. Новокузнецка с 2005 г.
по 2009 г. и в хирургическом отделении № 2 МУЗ
«ГБ № 1» г. Прокопьевска с 2008 г. по 2009 г. Кри�
терии включения: больные с перфоративной язвой
двенадцатиперстной кишки. Критерии исключения:
больные, которым проводилось иссечение перфора�
тивной дуоденальной язвы, ваготомия или резекция
желудка.

По способу оперативного вмешательства больные
разделены на три группы – две основные и контроль�
ную. В контрольную группу (КГ) вошли 80 боль�
ных (53 %), которым выполнено традиционное уши�
вание перфоративной язвы. В первую основную груп�
пу (ОГ1) включены 48 пациентов (31,8 %), которым
выполнено лапароскопическое ушивание перфоратив�
ной язвы. Во вторую основную группу (ОГ2) вошли
23 пациента (15,2 %), которым выполнено видеоас�
систированное ушивание перфоративной язвы из раз�
работанного минидоступа.

Для сопоставимости групп и сравнительного ана�
лиза результатов оперативного лечения больных с пер�
форативной дуоденальной язвой, контрольная груп�
па разделена на две подгруппы (КГ1 и КГ2). В КГ1
вошли 62 пациента (41,1 %), у которых не было про�
тивопоказаний для малоинвазивных операций. Данная
группа использовалась для сравнительного анализа с
группами малоинвазивных операций. Критерии иск�
лючения из первой контрольной группы: наличие тя�
желой сопутствующей патологии, наличие распрос�
траненного перитонита с массивными наложениями
фибрина и признаками паралитической кишечной
непроходимости, возраст более 70 лет, размер пер�
форации более 1 см.

Среди 133 больных групп сравнения было 116 муж�
чин (87,2 %) и 17 женщин (12,8 %), средний возраст
составил 35 лет. Сравниваемые группы больных бы�
ли сопоставимы по полу, возрасту, длительности и
тяжести перитонита. В КГ1 и ОГ2 диаметр перфо�
ративного отверстия был сопоставим, но больше чем
в ОГ1.

Лапароскопическое ушивание перфоративных язв
осуществляли из трех или четырех портов с интра�
корпоральным завязыванием узлов. Обязательным
считаем выполнение интраоперационной ФГДС, ес�
ли данное исследование не выполнялось до опера�
ции.

Видеоассистированное ушивание осуществляли из
минидоступа, сформированного на 1�2 см ниже ре�
берной дуги, отступив в среднем на 4 см вправо от
срединной линии (рис. 1). Дополнительно устанав�
ливались три порта для лапароскопической ревизии
и санации брюшной полости.

Операция проходила в три этапа: 1) лапароскопи�
ческая ревизия и санация брюшной полости; 2) фор�
мирование минидоступа, ушивание перфорации, уши�
вание минидоступа; 3) заключительная лапароско�
пическая санация, дренирование брюшной полости.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В анатомическом эксперименте установлено, что
расположение пилорического жома по отношению к
срединной линии варьировало незначительно, а рас�
стояния от пилорического жома до реберной дуги и
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линии, проходящей через пупочное кольцо, варьиро�
вали более существенно. Средние расстояния от пи�
лорического жома до ориентиров на передней брюш�
ной стенке составили: до реберной дуги 2,13 ± 0,42 см,
до срединной линии 4,11 ± 0,22 см, до линии, про�
ходящей через пупочное кольцо, 13,0 ± 0,55 см.

Учитывая результаты измерений, для ушивания
перфоративных дуоденальных язв наиболее опти�
мальным является вертикальный трансректальный
минидоступ, который целесообразно выполнять на
1�2 см ниже реберной дуги, отступив в среднем на
4 см вправо от срединной линии. Данный доступ ма�
лотравматичен, так как не пересекаются мышечные
массивы и сосудисто�нервные пучки. Имеется воз�
можность расширения минидоступа вверх или вниз
в соответствии с топографией луковицы двенадца�
типерстной кишки.

Размеры раневой апертуры паракостального мини�
доступа (5,2 ± 0,1 см) были сопоставимы с трансрек�
тальным (5,0 ± 0,6 см, р = 0,051). Однако средняя
глубина раны паракостального минидоступа достовер�
но больше, чем у трансректального – 8,1 ± 0,2 см
и 6,9 ± 0,2 см, соответственно. Средний индекс глу�
бины раны паракостального минидоступа достовер�
но больше, по сравнению с трансректальным мини�
доступом – 156 % и 138,6 %, соответственно.

Величина УОДК паракостального минидоступа
составила 28,9 ± 0,1 градусов, что достоверно мень�

ше, чем у трансректального минидоступа – 35,8 ±
0,9 градусов. Величина УОДЭ трансректального ми�
нидоступа составила 28,5 ± 1,1 градусов, паракосталь�
ного минидоступа – 23,0 ± 0,8 градуса. В отдельных
случаях величина УОДК и УОДЭ паракостального
минидоступа была меньше допустимых значений. От�
мечено достоверное уменьшение зоны доступности
после создания паракостального минидоступа, сред�
ние значения 39,4 ± 1,6 см2, в то время как у тран�
сректального – 51,3 ± 3,0 см2.

После создания паракостального минидоступа
УНООД уменьшался, составляя в среднем 66,5 ±
1,8 градусов, что в отдельных случаях затрудняло
визуализацию объекта вмешательства и создавало не
комфортные условия для оперирования, в то время
как показатели трансректального минидоступа бы�
ли более оптимальные, составляя в среднем 80,6 ±
0,8 градусов.

Адекватные условия для применения общехирур�
гической техники появляются при величине УОДК
и УНООД 25 градусов и более и глубины раны до
10�15 см [9, 10].

При сравнении результатов хирургического ле�
чения установлено, что средняя продолжительность
операции традиционного ушивания составила 51,1 ±
2,9 минуты. Средняя продолжительность операции
видеоассистированного ушивания из минидоступа сос�
тавила 82,2 ± 6,8 минуты, продолжительность лапа�
роскопического ушивания составила 70,3 ± 3,8 минут.
Более высокая продолжительность малоинвазивных
операций, возможно, связана с периодом освоения
методик. В группе минидоступа отмечено значитель�
но меньше конверсий (4,2 %), чем в группе лапарос�
копического ушивания (9,4 %).

Причины конверсий в группе лапароскопическо�
го ушивания: размер перфоративного отверстия бо�
лее 1 см, выраженная периульцерозная инфильтра�
ция, прорезывание и недостаточная герметичность
наложенных швов. В группе минидоступа в одном
случае возникла необходимость в конверсии, из�за
технических трудностей ушивания язвы передней
стенки ДПК с переходом на заднюю стенку. С внед�
рением операции видеоассистированного ушивания
перфоративных язв из минидоступа конверсий с ла�
пароскопического ушивания на лапаротомию не от�
мечено.

У больных КГ1 отмечено 5 осложнений (8,1 %):
несостоятельность швов – 1 (1,6 %), эвентрация –
1 (1,6 %), нижнедолевая пневмония – 1 (1,6 %), и
2 случая (3,2 %) нагноения послеоперационной ра�
ны. В ОГ1 было 2 осложнения (4,2 %): поддиаф�
рагмальный абсцесс и острый деструктивный панкре�
атит, который в конечном итоге привел к летальному
исходу. Поддиафрагмальный абсцесс образовался у
пациента, оперированного на этапе освоения мето�
дики (август 2005 года). В группе минидоступа от�
мечено 1 осложнение (4,3 %) – миграция дренажа
в брюшную полость.

В группе традиционного ушивания отмечено боль�
ше послеоперационных осложнений, по сравнению
с малоинвазивными вмешательствами, прежде все�
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Рисунок 1
Типичные места введения троакаров и расположения
минидоступа для видеоассистированного 
ушивания перфоративных язв
1 � порт для лапароскопа; 
2, 3 � порты для аспиратора и вспомогательного
инструмента; 4 � трансректальный минидоступ.
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го за счет раневых. Выраженность болевого синдро�
ма в КГ1 была наибольшей и составила 7,0 ± 0,7 бал�
лов, что сопоставимо с группой минидоступа, где дан�
ный показатель составил 6,0 ± 0,5 баллов. После
лапароскопического ушивания отмечены самые низ�
кие показатели выраженности болевого синдрома –
4,0 ± 0,4 балла. После малоинвазивных операций
практически не требовалось наркотических анальге�
тиков, тогда как в группе традиционного ушивания
обезболивание проводилось наркотическими аналь�
гетиками у всех пациентов. Температура тела в пос�
леоперационном периоде нормализовалась быстрей
в группе лапароскопического ушивания (3,9 ± 0,4 су�
ток) и в группе минидоступа (3,5 ± 0,4 суток), по
сравнению с группой традиционного ушивания, где
температура тела нормализовалась через 5,0 ± 0,4 су�
ток. В группе лапароскопического ушивания отме�
чен достоверно меньший послеоперационный койко�
день (8,6 ± 0,5) в сравнении с группой традиционного
ушивания (10,5 ± 0,4). В группе минидоступа сред�
ний койко�день (7,8 ± 0,3) также достоверно меньше
в сравнении с КГ1. Отмечен один летальный исход в
группе лапароскопического ушивания, но причина не
связана с методикой операции.

Из 151 пациента, которым выполнено ушивание
перфоративной дуоденальной язвы, 71 пациенту опе�
рация выполнена малоинвазивным способом, а 62 па�
циента не имели противопоказаний к малоинвазивным

вмешательствам. Если учесть процент конверсий в
группе малоинвазивных операций, выполнение опе�
рации ушивания малоинвазивным способом возмож�
но примерно у 85 % пациентов при использовании
лапароскопического и видеоассистированного уши�
вания из минидоступа.

На основании анализа результатов хирургичес�
кого лечения пациентов с перфоративными язвами
ДПК разработан алгоритм использования малоинва�
зивных операций (рис. 2).

ВЫВОДЫ:

1. Для видеоассистированного ушивания перфора�
тивных дуоденальных язв целесообразно исполь�
зовать вертикальный трансректальный минидоступ
3�5 см, на 1�2 см ниже реберной дуги, в среднем
на 4 см вправо от срединной линии.

2. У пациентов с перфоративной дуоденальной яз�
вой целесообразно применять малоинвазивные ме�
тоды ушивания, позволяющие уменьшить болевой
синдром, количество послеоперационных ослож�
нений, послеоперационный койко�день.

3. При размерах перфорации более 1 см, выражен�
ной инфильтрации краев язвы целесообразно вы�
полнение видеоассистированного ушивания из раз�
работанного вертикального трансректального ми�
нидоступа.

ВЫБОР СПОСОБА МАЛОИНВАЗИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПРИ УШИВАНИИ ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВЫ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Рисунок 2
Алгоритм использования малоинвазивных операций при ушивании перфоративных дуоденальных язв
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4. Прорезывание или недостаточная герметичность
наложенных швов при лапароскопическом ушива�

нии перфоративной дуоденальной язвы – показа�
ние для конверсии на разработанный минидоступ.
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ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ХИМИЧЕСКОГО ЗАГРЯЗНЕНИЯ 
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ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ХИМИЧЕСКОГО ЗАГРЯЗНЕНИЯ 
ВОДЫ ЕНИСЕЯ ПОСЛЕ АВАРИИ НА САЯНО�ШУШЕНСКОЙ ГЭС

Рассматривается динамика загрязнений химическими веществами воды верхнего и нижнего бьефов водохранилища,
Енисея ниже по течению плотины после аварии на Саяно�Шушенской ГЭС. Установлено, что в течение 12 суток наблю�
далось интенсивное загрязнение воды нижнего бьефа водохранилища и Енисея на десятки километров ниже по тече�
нию плотины нефтепродуктами, концентрации которых во много раз превышали ПДК. В воде Енисея определялись бен�
зол, метилбензол и диметилбензол в концентрациях ниже ПДК. Показано появление интегральной токсичности воды
Енисея в створах водозаборов для централизованного хозяйственно�питьевого водоснабжения.

Ключевые слова: авария на Саяно�Шушенской ГЭС; Енисей; загрязнение нефтепродуктами; токсичность.
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HYGIENIC ASSESSMENT OF CHEMICAL POLLUTION OF WATER OF THE YENISEY RIVER 
AFTER THE ACCIDENT AT THE SAYANO�SHUSHENSKAYA HPP

The current research is focused on considering the dynamics of chemical pollution of the water storage’s upper and lower re�
aches and the Yenisey river downstream the dam after the accident at the Sayano�Shushenskaya HPP. It is established that
for 12 days intensive oil products pollution of the water storage’s lower reach and the Yenisey river was observed through se�
veral tens kilometres downstream the dam. The oil products’ concentration exceeded MPC in several times. The waters of Ye�
nisey were determined to contain benzol, methyl benzene and dimethylbenzene in concentration of lower than MPC. The in�
tegral toxicity was fixed in Yenisey’s waters in points of centralized public water supply abstractions.

Key words: accident at the Sayano�Shushenskaya HPP; Yenisey; oil products pollution; toxicity.

При авариях на ГЭС не исключается поступ�
ление химических веществ в воду рек ниже
плотины водохранилищ вследствие смыва име�

ющихся на ГЭС трансформаторных и машинных ма�
сел, а также затопления прибрежных территорий, заг�
рязненных минеральными удобрениями, пестицидами,
нефтепродуктами, производственными и бытовыми

отходами. Необходимо сказать, что с гигиенических
позиций этот вопрос остается малоизученным, хотя
актуальность его определяется возможностью при
авариях на ГЭС неблагоприятных санитарно�эпиде�
миологических последствий для хозяйственно�питье�
вого водоснабжения значительных по численности
групп населения.


