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значения не достигла уровня статистической значимости, данный 
эффект подтверждает высокую гастропротекторную активность 
препарата сравнения. Язвенный индекс был также существенно 
меньшим, чем в группе контрольных животных. Значительной 
редукции подверглись показатели среднего числа язв и эрозий. 
На фоне терапии они составили 0 и 1,13±0,40 соответственно.  

Следует подчеркнуть, что у животных, получавших квама-
тел, летальность составила 0%. Показатели «множественность 
поражения» и «частота поражения» также были сведены к нулю. 

Исследуемый нами деанола ацеглумат при профилактиче-
ском введении (группа 4) в условиях моделируемой эксперимен-
тальной патологии заметно превосходило по своим протектор-
ным свойствам квамател (табл. 1). На фоне терапии цитопротек-
тором у животных не развивались язвенные поражения стенки 
желудка. Более того, ни у одного животного, включенного в экс-
перимент, при макроскопическом анализе поверхности слизистой 
желудка, мы не обнаружили эрозивных повреждений ни в фун-
дальном, ни в других отделах органа. В связи с этим все расчет-
ные показатели, используемые в работе, оказались равны 0. Ле-
тальность животных опытной группы, получавшей квамател, 
также составила 0%. 

Эрозивно-язвенный процесс, развивающийся у белых мы-
шей на фоне субхронического иммобилизационного стресса, 
сопровождается снижением перистальтической активности желу-
дочно-кишечного тракта (рис. 1.).  
 

 
 

Рис. 1. Влияние деанола ацеглумата на двигательную активность органов 
ЖКТ мышей, подвергнутых иммобилизации 

 
Примечание: * – различия при сравнении с интактными животными досто-

верны при р<0,05; А – различия при сравнении с животными стресс-
контроля достоверны при при р<0,05 

 
 

 
 

Рис. 2. Влияние деанола ацеглумата на содержание гемоглобина (мг/г 
сырой ткани) в стенке желудка мышей, подвергавшихся иммобилизации. 

 
Примечание: * – различия при сравнении с животными интактной группы 
достоверны при р<0,05; А – различия при сравнении с животными группы 

стресс-контроля достоверны при при р<0,05 
 

Как видно на рис. 1, деанола ацеглумат при внутримышеч-
ном введении в дозе 250 мг/кг (группа 5) стимулирует моторную 
активность желудочно-кишечного тракта. 

Процесс деструкции слизистой оболочки желудка, разви-
вающийся у белых мышей на фоне иммобилизационного стресса 
продолжительностью 3 сут, сопровождается нарушениями мик-
роциркуляции, о чем свидетельствует снижение содержания кон-
центрации гемоглобина в ткани желудка (рис. 2.).  

Исследуемое лекарственное средство эффективно корриги-
рует дефицит кровотока в поврежденном желудке. 

Таким образом, в результате проведенных исследований 
были выявлены выраженные протекторные свойства деанола 
ацеглумат на модели стресс-опосредованной гастропатии. В це-
лом по своей активности деанола ацеглумат не уступает квамате-
лу, предотвращает стагнацию перистальтической активности 
желудочно-кишечного тракта и препятствует формированию 
стресс-индуцированного микроциркуляторного дефицита в стен-
ке желудка. 
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Установлены изменения содержания провоспалительный и противо-
воспалительный цитокинов у детей с аппендикулярным перитони-
том до оперативного лечения и в послеоперационном периоде. Оп-
ределены взаимосвязи изменений лабораторных и клиническо-
лабораторных показателей у детей с аппендикулярным перитони-
том. Выявлены показатели для оценки тяжести состояния и эффек-
тивности проводимого лечения у детей с аппендикулярным перито-
нитом. 
Ключевые слова: аппендикулярный перитонит, цитокиновый ста-
тус, система комплемента, тяжесть состояния. 
 
Из общего числа перитонитов, наблюдаемых у детей, на 

долю аппендикулярного приходится не менее 70% [3,8]. Острый 
аппендицит у детей осложняется развитием распространенных 
форм перитонита с частотой от 6,2 до 10% всех случаев заболе-
вания [2,4]. Это осложнение в большинстве случаев наблюдений 
протекает с развитием сепсиса и полиорганной недостаточности. 
Сепсис остается одной из основных причин летальности у детей с 
аппендицитом [3,6]. 
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В последние годы удручающая картина отмечается у жен-
щин фертильного возраста, перенесших в детстве оперативное 
лечение по поводу перитонита. Установлено, что у 68,9% имеют-
ся нарушения полового цикла, а бесплодие достигает 13% [5,6,7]. 
Современная детская хирургия, обращаясь к новым методам 
диагностики и лечения, ставит перед собой цель – улучшение 
качества жизни пациента, перенесшего перитонит, путем сниже-
ния послеоперационных осложнений, влияния на иммунный ста-
тус у данной категории пациентов.  

Возникновение, течение и исход гнойно-воспалительного 
процесса в брюшной полости в значительной степени определя-
ются активностью не только самого патологического процесса, 
но и иммунных реакций больного. Комплексное действие повре-
ждающих факторов – само заболевание, с выраженным гнойно-
некротическим процессом в брюшной полости, эмоциальная 
травма, стресс, многокомпонентный наркоз, хирургическое вме-
шательство, гормональная, массивная антибактериальная и ин-
тенсивная терапия - неизбежно приводит к вторичному иммуно-
дефициту [1,3]. Поэтому все чаще стала применяться иммунокор-
ригирующая фармакотерапия в послеперационном периоде у 
детей с аппендикулярным перитонитом  

Цель исследования – установление изменений уровня про- 
и противовоспалительных цитокинов и компонентов системы 
комплемента у детей с аппендикулярным перитонитом в зависи-
мости от клинического течения заболевания. 

Материалы и методы исследования. Под постоянным на-
блюдением на основе информированного родителя или офици-
альных опекунов находилось 49 детей в возрасте 3-14 лет (сред-
ний возраст 8,6±1,9 лет) с верифицированным диагнозом разли-
той гнойный аппендикулярный перитонит I, II, III степени [3,4]. 
Диагноз выставлялся на основании характерной клинической 
картины, лабораторно-инструментальных и интраоперационных 
данных. Группа контроля состояла из 14 соматически здоровых 
детей того же возраста. 

Больным в первые сутки после верификации диагноза и 
предоперационной подготовки производилось открытое вмеша-
тельство – аппендэктомия, аспирация выпота, промывание и дре-
нирование брюшной полости. В послеоперационном периоде 
производилось обезболивание, инфузионная и антибактериальная 
(цефалоспорины III поколения + аминогликозиды III поколения + 
метронидазол) терапия, которая корригировалась согласно ре-
зультатам посева и определения чувствительности флоры в пери-
тонеальной жидкости.  

Лабораторные методы исследования крови проводились по 
общепринятым методикам при поступлении больных в стационар 
и 18-ые сутки. При оценке гемограмм за основу брались физио-
логические нормы, соответствующие международной системе 
единиц (СИ) в клинических исследованиях [8]. Содержание 
ФНОα, ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-4, ИЛ-10, C3, C4, C5, C3a, C5a, C1-
ингибитора и фактора Н проводилась с помощью тест-систем 
(ООО «Протеиновый контур», г. Санкт-Петербург) методом 
твердофазного иммуноферментного анализа. 

Статистическую обработку результатов исследования про-
водили, используя непараметрические методы [5]. 

Результаты и их обсуждение. В очаге воспаления при ак-
тивации макрофаги начинают выделять в среду мощные медиа-
торы воспаления, среди которых особой активностью отличаются 
ФНОα и ИЛ-8. Кроме этого, на функциональное состояние ней-
трофильных лейкоцитов и их готовность к реагированию на бак-
териальные стимулы оказывают существенное влияние продукты 
активированных иммунных клеток – цитокины [1]. Кроме этого, 
важным в поддержании неспецифической защиты организма от 
бактериальной инвазии, регуляции клеточных и гуморальных 
эффектов иммунокомпетентных клеток является система ком-
племента, изучение уровня активности которой свидетельствует о 
неспецифическом (врожденном) звене иммунитета [7,8,9]. 

У детей с аппедикулярным перитонитом I ст. выявлено по-
вышения уровня в плазме крови провоспалительных цитокинов 
(ФНОα, ИЛ-1β, ИЛ-6 и ИЛ-8), ИЛ-4 и снижение уровня ИЛ-10, 
активация системы комплемента, о чем свидетельствует повыше-
ние уровня С3, С3а, С4-компонентов при повышении уровня их 
ингибиторов – С1-ингибитора и фактора Н (табл. 1). 

У детей с аппендикулярным перитонитом II ст. в плазме кро-
ви дополнительно повышен уровень С5 и С5а-компонента системы 
комплемента, в большей степени, чем у пациентов предыдущей 
группы повышен уровень провоспалительных цитокинов, ингиби-

торов системы комплемента и снижен уровень ИЛ-10. У пациентов 
с тяжелым течение АП в крови снижается до уровня нормы кон-
центрация ингибиторов системы комплемента (фактора Н и С1-
ингибитора), но не до уровня нормы уровень ИЛ-6, возрастает 
концентрация С4-компонента системы комплемента (табл. 1). 

 
Таблица 1 

 
Цитокины и компоненты системы комплемента у детей  

с аппендикулярным перитонитом (M±m)  
 

Показатели Единицы 
измерения

1 2 3 4

Здоровые Дети с аппендикулярным перитонитом
I  II III

ФНОα пг/мл 4,3±0,7 12,1±2,6*1 28,0±3,0*1,2 26,3±0,8*1,2

ИЛ-1β пг/мл 3,7±0,22 9,31±0,41*1 15,2±1,27*1,2 16,1±1,31*1,2

ИЛ-6 пг/мл 11,8±1,12 19,4±1,08*1 25,6±2,31*1,2 18,4±1,49*1,3

ИЛ-8 пг/мл 6,3±0,22 13,8±0,41*1 13,6±0,17*1 14,6±0,23*1

ИЛ-4 пг/мл 0,83±0,07 1,81±0,1*1 2,32±0,21*1,2 2,64±0,14*1,2

ИЛ-10 пг/мл 29,8±2,1 23,1±2,8*1 14,8±2,5*1,2 14,2±2,0*1,2

С3 мг/л 125,5±12,1 245,7±10,6*1 345,6±21,2*1,2 325,6±24,6*1,2

С3а нг/мл 49,4±3,4 61,7±5,7*1 91,7±8,8*1,2 97,5±7,1*1,2

С4 мг/л 46,8±3,4 52,5±2,4*1 54,6±4,4*1 68,7±3,8*1-3

С5 нг/мл 84,3±5,2 90,3±4,83 121,7±9,15*1,2 130,5±8,12*1,2

С5а нг/мл 21,5±1,82 23,4±2,18 31,2±4,8*1,2 49,7±4,21*1-3

С1-инг. мг/мл 136,2±11,8 174,8±13,1*1 256,7±13,6*1,2 140,6±3,8*2,3

Фактор Н мг/мл 39,2±4,1 81,5±7,91*1 194,1±10,5*1,2 33,4±2,17*2,3

 
Примечание:  звездочкой (*) отмечены достоверные отличия средних 

арифметических (p<0,05); цифры рядом со звездочкой  
обозначают выборки, с показателями которых различия достоверны 

 
Что касается клинического течения аппендикулярного пе-

ритонита у детей выявлено, что тяжесть состояния пропорцио-
нальная тяжести основного заболевания. Так, если у пациентов с 
АП I ст. нормализация температуры тела происходила на 4-
5 сутки, то у больных с АП III ст. 8-9 сутки, нормализация обще-
го анализа крови (в первую очередь лейкоформулы) у детей с АП 
I ст. происходила на 6-7 сутки, то у больных с АП III ст. на 10-
11 сутки, начало энтерального кормления в связи с появлением 
перистальтики и прекращением отделяемого по желудочному 
зонду у детей с АП I ст. происходило на 4-5 сутки, а при АП III 
ст. не раньше 6 суток. Если у пациентов с АП I ст. была одна 
релапаротомия по поводу ранней спаечной кишечной непрохо-
димости, то у больных с АП III ст. таких пациентов было трое. 

В связи с этим нами была построена матрица множествен-
ной корреляции между иммунологическим и клиническими пока-
зателями, которая позволила выявить как положительные, так и 
отрицательные достоверные взаимосвязи (табл. 2). 

 
Таблица 2 

 
Матрица множественной корреляции между лабораторными  

и клиническими показателями 
 

Показатели Температура  
тела Лейкоцитоз 

Отделяемое 
 застойное  
из желудка 

Перистальтика  
кишечника 

C3 -0,42 -0,49 -0,12 0,48
C4 0,29 0,38 0,74 0,74

C1-ингибитор -0,11 -0,75 -0,36 -0,14
Фактор Н -0,06 0,67 0,26 0,21
ФНОα -0,02 0,32 -0,14 -0,36
ИЛ-1β -0,04 0,67 0,26 0,17
ИЛ-6 -0,11 0,60 0,17 0,14
ИЛ-8 0,13 0,40 -0,05 -0,40
ИЛ-4 -0,05 -0,74 -0,79 -0,92
ИЛ-10 -0,83 -0,03 -0,13 0,72

 
Примечание: жирным выделены достоверные показатели (p<0,05) 

 
Так, у детей с АП выявлены достоверные положительные 

связи между динамикой уровня C4-компонента системы компле-
мента и сроками отделяемого по желудочному зонду и началом 
перистальтики, уровнем С1-ингибитора и уровнем лейкоцитоза и 
отрицательной связи между уровнем ИЛ-4 и клиническим пока-
зателями и ИЛ-10 и температурой тела (табл. 2). 

Полученные результаты свидетельствуют о выраженных 
изменениях цитокинового уровня и активности комплемента у 
детей с аппендикулярным перитонитом пропорциональных тяже-
сти перитонита, при этом динамика ряда показателей коррелиру-
ет с клинико-инструментальными показателями у детей с АП, что 
позволяет использовать их для косвенной оценки тяжести со-
стояния  у детей с данной нозологией и эффективности проводи-
мого лечения.  

Выводы: 
1. При аппендикулярном перитоните у детей выявлена ак-
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тивация системы комплемента по классическому и альтернатив-
ному путям и повышение уровня провоспалительных цитокинов 
пропорционально тяжести заболевания. 

2. Концентрация С4-компонента системы комплемента, С1-
ингибитора, ИЛ-4 и ИЛ-10 коррелирует с динамикой клинико-
инструментальных показателей у детей с аппендикулярным пе-
ритонитом. 

3. Рекомендовать для оценки тяжести состояния и эффек-
тивности проводимого лечения использовать уровень ИЛ-4, ИЛ-
10, С4-компонента системы комплемента и С1-ингибитора. 
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cytokines at children with appendicular peritonitis before operative 
treatment and in the postoperative period are established. Interrela-
tions of changes of laboratory and clinical and laboratory indices at 
children with appendicular peritonitis are defined. Indices for assess-
ing state severity and treatment efficiency at children with appendicu-
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТОВ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ПАПИЛЛОСФИНКТЕРОТОМИИ ПРИ 

МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ 
 

А.В. ГУСЕВ*, И.Н. БОРОВКОВ**, С.А. АРУТЮНЯН* 
 

В основу работы положен анализ результатов ЭПСТ в лечении МЖ 
доброкачественного генеза у 831 пациента. Проведен сравнитель-
ный анализ эффективности антеградной и ретроградной ЭПСТ в 
свете непосредственных и отдаленных результатов. Оценен риск 
развития осложнений, преимущества и недостатки антеградного и 
ретроградного доступов для эндоскопических внутрипротоковых 
вмешательств.  
Ключевые слова: эндоскопическая папиллосфинкеротомия, МЖ, 
холедохолитиаз.  

 
В 1973 году K. Kawai, а так же M. Glassen, R. Demling и S. 

Sohma впервые выполнили рассечение большого сосочка двена-
дцатиперстной кишки (БСДПК) под контролем дуоденоскопии 
[5]. Несмотря на большой срок применения эндоскопической 
сфинктеротомии (ЭПСТ), до сих пор окончательно не определе-
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но место их при механической желтухе (МЖ), а также целесооб-
разность использования при гнойном холангите и остром пан-
креатите, дисфункции сфинктера Одди, дискуссионным является 
вопрос о применении ЭПСТ при крупных камнях желчных про-
токов [2,6]. При этом необходимо отметить имеющуюся слож-
ность в установлении показаний к ЭПСТ при изолированном 
стенозе БСДПК в связи с трудностями диагностики его степени и 
протяженности.  

В ряде случаев выполнить транспапиллярные вмешатель-
ства не удается, что связано с парапапиллярным дивертикулом, 
невозможностью выведения БСДПК в удобную для канюляции 
позицию, вклиненным камнем, поломкой папиллотома, резеци-
рованным по Бильрот-II желудком, при крупных размерах кон-
крементов, когда их невозможно захватить корзинкой [3]. Тех-
нические трудности при этом отмечены в 37,8%. Не редко име-
ются противопоказания к подобного рода вмешательствам: про-
тяженная стриктура терминального отдела общего желчного 
протока (ТООЖП), вызванная индуративным панкреатитом; 
деформация и сужение ДПК; дуоденостаз; крайняя тяжесть со-
стояния пациента [1,4]. 

Отсутствие лечебного эффекта при ЭПСТ (наблюдается в 
12,9%) может быть связано или с неполным устранением стеноза 
БСДПК, либо с не отхождением камней вследствие их вклинения 
или больших размеров, либо с наличием множественного литиа-
за и прогрессированием холангита, либо – анатомические анома-
лии БСДПК и ДПК [2]. 

Цель исследования. На основании анализа непосредст-
венных и отдаленных результатов определить эффективность 
различных вариантов ЭПСТ при МЖ доброкачественного генеза. 

Материалы и методы исследования. В основу работы по-
ложен анализ результатов ЭПСТ в лечении МЖ доброкачествен-
ного генеза у 831 пациента. Больные находились на лечении и 
обследовании на базах кафедры хирургии ГБОУ ВПО ИвГМА 
Минздравсоцразвития России г. Иваново и в ГКБ скорой меди-
цинской помощи г Владимира в период с 1993 по 2007 гг. Стати-
стическая обработка результатов исследования осуществлена с 
использованием методик медико-биологической статистики. 

В 193 случаях вмешательство было дополнено инструмен-
тальной холедохолитэкстракцией и холедохолитотрипсией. В 
18 случаях выполнена одновременная вирсунготомия, а в 2 – 
удаление камней из вирсунгова протока. Антеградная ЭПСТ 
выполнена в 75 случаях (9%); из них чресфистульная ЭПСТ – 71, 
чрескожная чреспеченочная ЭПСТ – 4. В 7 случаях одновремен-
но проведена полипэктомия из зоны БСДПК. 

Протяженность разреза при ЭПСТ определялась размером 
конкремента и анатомическими особенностями зоны БСДПК. 
Определенную сложность при выполнении ЭПСТ представили 
случаи наличия у 139 больных парапапиллярных дивертикулов. 
Наличие парапапиллярного дивертикула не являлось противопо-
казанием к ЭПСТ (особенно при антеградной ЭПСТ).  

Мужчин – 213 (25,6%), женщин – 618 (74,4%). В возрасте 
старше 61 года оперированы 63,8% пациентов. Большая часть 
пациентов (75,3%) поступала в стационар в экстренном порядке. 
При этом с давностью МЖ до суток обратились за медицинской 
помощью лишь 160 пациентов (19,3%). В тяжелом и средне-
тяжелом состоянии госпитализированы 565 пациентов (68%), из 
них с клинической картиной холангита – 165 пациентов (19%). В 
68,9% тяжесть состояния усугубляла сопутствующая патология. 
При этом на долю патологии сердечно-сосудистой системы 
пришлось 75,8%. Патология эндокринной системы отмечена в 
12,2%, желудочно-кишечного тракта – 9,7%, дыхательной сис-
темы – 4%. Гипербилирубинемия до 100 мкмоль\л при поступ-
лении отмечена у 498 пациентов (60%), от 101 до 200 мкмоль\л – 
у 249 больных (30%), выше 201 мкмоль\л – у 75 больных (9%). У 
219 больных (26,4%) при поступлении были клинические прояв-
ления острого панкреатита. В 644 случаях (77,5%) отмечено 
повышение трансаминаз, что свидетельствует об изменениях в 
гепатоцитах на фоне МЖ. В 15 случаях (1,8%) была гипокоагу-
ляция. Ранее 191 (23%) пациент перенес операции на желчных 
путях. В 181 случае (94,8%) перенесенными ранее операциями 
были холецистэктомии, в том числе и с наружным дренировани-
ем желчных протоков. В 87 случаях ЭПСТ выполнялась повтор-
но (после предварительного рассечения, а в 2 случаях по поводу 
рестеноза БСДПК). В табл. 1 представлены причины МЖ, по 
поводу которых выполнялась ЭПСТ. 
 


