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Na/K-АТФазы и получили следующие результа-
ты. В основной группе наблюдалось 13 (30,2%) 
беременных с уровнем САД до 110 мм рт. ст. 
при этом активность фермента у них состави-
ла 2,1±0,18 мкмольФн/мл/эритроцитов/час. 16 
(37,2%) беременных имели цифры САД в пре-
делах 111–119 мм рт.ст., при этом активность  
Na/K-АТФазы у них составила 1,4±0,16 
мкмольФн/мл/эритроцитов/час., что достовер-
но отличается от данных предыдущей группы 
(p<0,05). Максимальное угнетение активности 
Na/K-АТФазы наблюдалось у 14 (32,7%) бе-
ременных с САД >120 мм рт.ст., и составило 
0,85±0,12 мкмольФн/мл/эритроцитов/час.

У 13 (30,2%) беременных основной группы 
отмечался невысокий уровень протеинурии, не 
превышающий 0,132 г/л, при этом активность 
Na/K-АТФазы достоверно не отличалась от бе-
ременных основной группы, где протеинурия 
отсутствовала и составила 2,0±0,13 мкмольФн/
мл/эритроцитов/час и 1,6±0,15 мкмольФн/мл/
эритр/час соответственно (p>0,05). Макси-
мальное изменение активности Na/K-АТФазы 
наблюдалось у 8 (19%) беременных основной 
группы с уровнем протеинурии более 1 г/л и 
составило-0,75±0,15 мкмольФн/мл/эритроци-
тов/час, различия с предыдущими показателя-
ми высокодостоверны (p<0,05, p<0,001). Ана-
логичные результаты получены при исследо-
вании активности Na/K-АТФазы в зависимости 
от выраженности отечного синдрома. Выражен-
ные распространенные отеки наблюдали у 16 

(37%) беременных основной группы, уровень 
Na/K-АТФазы у них достоверно ниже, чем у 
беременных с локальными отеками, в среднем
активность Na/K АТФазы составила 0,9±0,11 и 
1,89±0,14 мкмольФн/мл/эритроцитов/час соот-
ветственно (p<0,05).

До настоящего времени основные клас-
сификации, определяющие тяжесть гестоза 
основаны на классической триаде признаков: 
артериальной гипертензии, протеинурии и оте-
ках. На протяжении последних лет набор этих 
признаков практически не изменился, ведется 
активный поиск дополнительных маркеров, 
позволяющих судить о степени тяжести гесто-
за. Как показало наше исследование, изучение
активности ферментных систем является пер-
спективным направлением. На основании по-
лученных данных можно сделать вывод, что 
развитие гестоза характеризуется двукратным 
снижением активности Na/K-АТФазы в эри-
троцитах. Уровень активности фермента тесно 
связан со степенью тяжести гестоза, при этом 
максимальное угнетение активности фермента 
наблюдается в случае развития тяжелых форм. 
Кроме этого, выявлена связь между активно-
стью фермента и выраженностью отечного 
синдрома, величиной протеинурии, тяжестью 
гипертензии. Максимально низкая активность 
Na/K-АТФазы в эритроцитах наблюдается при 
САД более 120 мм рт. ст., при массивной про-
теинурии и при выраженных распространен-
ных отеках, что подтверждает тяжесть гестоза. 

Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о том, что Na/K-АТФаза может пред-
ставлять перспективный критерий и биохими-
ческий маркер для диагностики и оценки сте-
пени тяжести гестоза.

Литература
Савельева Г.М., 1. Серов В.Н., Сухих Г.Т. Клини-
ческие рекомендации // Акушерство и гинеко-
логия. 3-е изд., доп. и испр. М.: ГЭТАР-Медиа, 
2009. 880 с.
Шалина Р.И. 2. Патогенетическое обоснование 
ранней диагностики, профилактики и терапии 
ОПГ-гестозов: Автореф. дисс. … д-ра мед. на-
ук. М.,1995.

S�ba� B.M. 3. Prevention of preeclampsia: A big 
disappointment. Am. J. Obstet. Gynecol. 1998.  
�. 179. P. 1275–1278.
P��ja��y E., 4. Bay��� C., L����czy G. Animal 
models of preeclampsia // Simin. Perinatol. 1999. 
�. 23. P. 2–13.
Fe����va O.�., 5. K����k�� N.�., A�a�ak�va N.�., 
Lakatta E.G., Ba���v A.Y. Marinobufogenin 
and endogenous alpha-1 sodium pump ligand, 
in hypertensive Dahl salt-sensitive rats. //
Hypertension. 2001. �. 37. P. 462–466.
Fe����va O.�., 6. K����k�� N.�., A�a�ak�va 
N.�., Lakatta E.G., Ba���v A.Y. Antibody to 
marinobufogenous lowers blood pressure 
in pregnant rats on a high NaCl intake // 
J. Hypertension. 2005. �. 23. P. 835–842.

0,00

0,50

1 ,00

1 ,50

2,00

2,50

3,00

3,50

Контрольна я
группа

Ге с тоз ле гкой
с те пе ни

Сре д не -тя же лый
ге с тоз

Тя же лый ге с тоз

м
км

ол
ьФ

н/
м

л/
эр

ит
ро

ци
то

в/
ча

с

#

Прим е ча ние . M±m ; (*) - p<0,05 в  с ра вне нии с  контрольной группой; (#) - p<0,05 при 
с ра вне нии пока за те ле й в  ос новной группе .

*

Активность Na/K-АТФазы в эритроцитах  
у беременных основной и контрольной групп.

УДК 616.33-006.6:616.366-003.7 (575.2) (04)

CравнитеЛьнаЯ оценка вЛиЯниЯ обЪема операции на развитие

ХоЛеЛитиаза У боЛьныХ раком жеЛУдка

Ч.И. Джунушева

рассматриваются особенности послеоперационного холелитиаза у больных раком желудка, влияние га-
стрэктомии резекции желудка на процесс камнеобразования в желчном пузыре. 
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Рак желудка остается одним из самых рас-
пространенных заболеваний в мире и занимает 
четвёртое место среди злокачественных обра-
зований. В 2002 году диагностировано 930000 
случаев заболевания [1,2]. На 2009 год в Кыр-
гызской Республике рак желудка в структуре 
онкологических заболеваний занимает первое 
место, показатель заболеваемости составил 12,1 
на 100 тыс. населения, а смертность – 9,6 на 
100 тыс. населения. 

Единственным эффективным и радикаль-
ным методом лечения рака желудка был и оста-
ется хирургический. Сегодня выполняется 3 
основных типа операций – гастрэктомия, субто-
тальная проксимальная и субтотальная дисталь-
ная резекции желудка. Гастрэктомия является 
одной из основных операций в арсенале хирур-
гического лечения рака желудка, составляя до 
70% всех радикальных операций, и признается 

стандартной при условии сохранения селезенки 
и поджелудочной железы. На сегодняшний день 
“золотым” стандартом в хирургическом лечении 
является гастрэктомия (субтотальная резекция) 
с объемом лимфодиссекции D2, которая харак-
теризуется достоверным увеличением выживае-
мости по сравнению с нерадикальным объемом 
лимфодиссекции D1 [3].

Однако гастрэктомия существенно наруша-
ет анатомофизиологические связи в системе пи-
щеварительных органов, вызывая нарушения мо-
торной функции желчных путей, проявляющие-
ся в виде болезненных состояний и расстройств. 
К её негативным последствиям следует отнести 
развитие холелитиаза [4–7].

Исследования различных авторов [4, 5, 8] 
показали, что частота постгастрорезекционно-
го холелитиаза у больных раком желудка после 
гастрэктомии составляет от 20,3 до 27,9%. Риск 
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холелитиаза был значительно выше у больных с 
реконструкцией по Ру, и этот риск был незави-
сим от возраста, пола и массы тела [6, 9]. 

Большое значение в оценке отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения необходимо 
придавать появлению различных постгастроре-
зекционных синдромов. Результаты наших ис-
следований и исследований других авторов [4, 
6, 9–12] показали, что послеоперационный хо-
лелитиаз является частым постгастрорезекцион-
ным расстройством у больных раком желудка. В 
связи с этим, считаем, что в группу расстройств 
со стороны органов пищеварения необходимо 
включить еще одно серьезное нарушение, воз-
никающее у больных после гастрэктомии, каким 
является посгастрорезекционный холелитиаз.

Цель исследования: сравнительная оценка 
сроков возникновения желчных конкрементов 
после различных методов радикальных опера-
ций по поводу рака желудка.

Материалы	и	методы	исследования. Под 
наблюдением находилось 102 больных – 71 
(69,6%) мужчина и 31 (30,38%) женщина, не 
страдавших холелитиазом до операции, 65 из 
них перенесли гастрэктомию и 37 больных – суб-
тотальную резекцию желудка, проксимальную 
резекцию и резекцию 2/3 желудка. Непрерыв-
ность желудочно-кишечного тракта в подавляю-
щем большинстве случаев восстанавливалась по 
методу Бильрот 2. Сроки наблюдения составили 
от 1 месяца до 5 и более лет после операции. В 
табл. 1 представлена возрастно-половая характе-
ристика обследованных нами больных.

Таблица 1
Распределение возраста больных  

по признаку пола

Возраст  
больных,  

лет

Мужчины Женщины Всего

абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. %

До 30 0 0,00 0 0,00 0 0,00
30–39 3 2,94 0 0,00 3 2,94
40–49 12 11,76 5 4,90 17 16,67
50–59 19 18,63 5 4,90 24 23,53
60–69 28 27,45 12 11,76 40 39,22
70  
и старше 9 8,82 9 8,82 18 17,65

Итого 71 69,6 31 30.38 102 100,00

Как видно из табл. 1, большинство обсле-
дованных больных были в возрасте старше 40 
лет (97,04%), при этом 80,38% из их числа были 

в возрасте 50 и более лет. Возрастная структу-
ра больных раком желудка не зависела от пола 
больных.

У обследованных больных были использо-
ваны различные методы хирургического лечения 
(табл. 2) 

Таблица 2
Характеристика методов хирургического лечения 

у больных раком желудка

Характер  
оперативного вмешательства

Кол-во  
больных

абс.ч. %

Тотальная  
гастрэктомия 

Бильрот 2 64 62,75

Бильрот 1 1 0,98

Субтотальная  
резекция желудка 25 24,51

Проксимальная  
резекция желудка 10 9,80

Резекция  
2/3 желудка 2 1,96

Наложение  
гастроэнтероанастомоза 0 0,00

Лапаротомия 0 0,00
Без оперативного  
вмешательства 0 0,00

Итого 102 100,00

Как видно из табл. 2, у большинства об-
следованных больных (65 – 63,73%) была про-
изведена гастрэктомия с наложением эзофаго-
еюноанастомоза. У 25 больных (24,51%) была 
произведена субтотальная резекция желудка и у 
12 больных (11,76%) выполнена проксимальная 
резекция и резекция 2/3 желудка. Таким образом, 
у подавляющего числа больных (90 – 88,24%) в 
результате оперативного вмешательства был вы-
ключен физиологический пассаж пищи через 
двенадцатиперстную кишку, которая, как извест-
но, является эндокринным органом пищевари-
тельной системы.

Все больные оперированы в Национальном 
центре онкологии МЗ КР в 1987–1994 годах и 
им проводилось динамическое ультразвуковое 
исследование печени и желчного пузыря в сро-
ки от 14 дней до 5 и более лет после операции. 
Ультрасонография желчного пузыря является 
основным методом визуализации конкрементов 
в желчном пузыре. Ультрасонография в режи-

ме реального времени является неинвазивным, 
сравнительно легким, репродуктивным, очень 
точным, широко доступным и эффективным ме-
тодом исследования, всесторонне используемым 
как клинически, так и экспериментально для ис-
следования функции желчного пузыря [13–15]. 
Сонография позволяет получить ключевую ин-
формацию о морфологии и содержимом желчно-
го пузыря, включая особенности стенки (толщи-
на) и содержимое желчного пузыря (безэховая 
желчь, сладж, одиночные или множественные 
конкременты, полипы и новообразования), из-
мерить действительный объем желчного пузыря 
и изменения его объема в ответ на стимуляцию 
холецистокинином и на пищевую стимуляцию. 
Ультрасонография является диагностическим 
методом выбора для исследования желчного 
пузыря, обладающая 90–95% чувствительности 
[16]. Исследования проводили на ультразвуковом 
томографе SAL-77/А (Toshiba, Япония), датчики 
3,5 и 5,0 MHz и включали измерения размеров 
печени и сократительной функции желчного пу-
зыря до и на протяжении 1 часа после пищевой 
нагрузки. В качестве пищевой нагрузки приме-
нялись сырые яичные желтки. Объем желчного 
пузыря измерялся по формуле эллипсоида π/6 х 
(А+В+С), где А, В, С – максимальные линейные 
значения длины, ширины и высоты желчного 
пузыря.

Результаты	и	их	обсуждение. Холелитиаз в 
различные сроки после операции развился у 37 
больных (36,27%), причем в 29 случаях (28,43%) 
после гастрэктомии и только в 8 (7,84%) – после 
резекции желудка. Камнеобразование в желчном 
пузыре происходило более интенсивно после га-
стрэктомии – у 20 больных камни были визуали-
зированы в сроки от 2 до 24 месяцев после опе-
рации, тогда как после резекции желудка у 5 из 8 
больных камни были обнаружены только спустя 
18 месяцев, у 3 больных конкременты появились 
в сроки от 6 до 18 месяцев. Холелитиаз после 
гастрэктомии имеет свои особенности: камни 
у обследованной нами категории больных в по-
давляющем большинстве случаев независимо 
от сроков их появления были множественными, 
размеры конкрементов редко превышали 1 см 
в диаметре, их рост происходил в диапазоне от 
3 до 13 мм. Средний размер составил 6–8 мм. 
Множественность конкрементов и примерно 
одинаковые их размеры говорят о том, что ини-
циация их нуклеации происходила одновремен-
но в небольшой по длительности отрезок вре-
мени по типу преципитации в перенасыщенном 
растворе (табл. 3).

Таблица 3
Частота обнаружения холелитиаза  

после радикальных операций на желудке

Метод 
опера-

тивного
вмеша-

тельства

Месяц Кол-
во

боль-
ных

1–3 6 12 24 36 60 > 60

Гастрэк-
томия, 
абс.ч.
%

4
6,2

3
4,6

6
9,2

4
6,2

1
1,5

3
4,6

8
12,3

65
63,7

Куму-
ляция, 
абс.ч.
%

4
6,2

7
10,8

13
20,0

17
26,2

18
27,7

21
32,3

29
44,6

29
44,6

Субт. 
резек-
ция, 
абс.ч.
%

-
1

2,6
1

2,6
3

5,3

-
1

2,6
2

5,3
37

36,3
Куму-
ляция, 
абс.ч.
%

- 1
2,7

2
5,4

5
13,5

- 6
16,2

8
21,6

8
21,6

Итого, 
абс.ч.
%

4
3,9

4
3,9

7
6,9

7
6,9

1
0,98

4
3,9

10
9,8

102
100

Куму-
ляция, 
абс.ч.
%

4
3,9

8
7,8

15
14,7

22
21,6

23
22,5

27
26,5

37
36,3

37
36,3

Из табл. 3 видно, что частота обнаружения 
камней в желчном пузыре после гастрэктомии 
и субтотальной резекции желудка существен-
но различается – гастрэктомия вызывает более 
раннее, уже через 1 месяц, и интенсивное появ-
ление камней в желчном пузыре. Но очевидно, 
что в обеих группах частота холелитиаза среди 
оперированных больных растет одновременно с 
удлинением срока после операции.

Насколько влияние объема операции суще-
ственно для развития холелитиаза? Для оценки 
сократительной функции желчного пузыря после 
операции мы применяли метод волюметрии – 
измерение объема желчного пузыря натощак и 
после приема пищевой нагрузки (2 сырых яич-
ных желтка). Динамика сокращения желчного 
пузыря после пищевой нагрузки у больных с на-
личием и отсутствием конкрементов в желчном 
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холелитиаза был значительно выше у больных с 
реконструкцией по Ру, и этот риск был незави-
сим от возраста, пола и массы тела [6, 9]. 

Большое значение в оценке отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения необходимо 
придавать появлению различных постгастроре-
зекционных синдромов. Результаты наших ис-
следований и исследований других авторов [4, 
6, 9–12] показали, что послеоперационный хо-
лелитиаз является частым постгастрорезекцион-
ным расстройством у больных раком желудка. В 
связи с этим, считаем, что в группу расстройств 
со стороны органов пищеварения необходимо 
включить еще одно серьезное нарушение, воз-
никающее у больных после гастрэктомии, каким 
является посгастрорезекционный холелитиаз.

Цель исследования: сравнительная оценка 
сроков возникновения желчных конкрементов 
после различных методов радикальных опера-
ций по поводу рака желудка.

Материалы	и	методы	исследования. Под 
наблюдением находилось 102 больных – 71 
(69,6%) мужчина и 31 (30,38%) женщина, не 
страдавших холелитиазом до операции, 65 из 
них перенесли гастрэктомию и 37 больных – суб-
тотальную резекцию желудка, проксимальную 
резекцию и резекцию 2/3 желудка. Непрерыв-
ность желудочно-кишечного тракта в подавляю-
щем большинстве случаев восстанавливалась по 
методу Бильрот 2. Сроки наблюдения составили 
от 1 месяца до 5 и более лет после операции. В 
табл. 1 представлена возрастно-половая характе-
ристика обследованных нами больных.

Таблица 1
Распределение возраста больных  

по признаку пола

Возраст  
больных,  

лет

Мужчины Женщины Всего

абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. %

До 30 0 0,00 0 0,00 0 0,00
30–39 3 2,94 0 0,00 3 2,94
40–49 12 11,76 5 4,90 17 16,67
50–59 19 18,63 5 4,90 24 23,53
60–69 28 27,45 12 11,76 40 39,22
70  
и старше 9 8,82 9 8,82 18 17,65

Итого 71 69,6 31 30.38 102 100,00

Как видно из табл. 1, большинство обсле-
дованных больных были в возрасте старше 40 
лет (97,04%), при этом 80,38% из их числа были 

в возрасте 50 и более лет. Возрастная структу-
ра больных раком желудка не зависела от пола 
больных.

У обследованных больных были использо-
ваны различные методы хирургического лечения 
(табл. 2) 

Таблица 2
Характеристика методов хирургического лечения 

у больных раком желудка

Характер  
оперативного вмешательства

Кол-во  
больных

абс.ч. %

Тотальная  
гастрэктомия 

Бильрот 2 64 62,75

Бильрот 1 1 0,98

Субтотальная  
резекция желудка 25 24,51

Проксимальная  
резекция желудка 10 9,80

Резекция  
2/3 желудка 2 1,96

Наложение  
гастроэнтероанастомоза 0 0,00

Лапаротомия 0 0,00
Без оперативного  
вмешательства 0 0,00

Итого 102 100,00

Как видно из табл. 2, у большинства об-
следованных больных (65 – 63,73%) была про-
изведена гастрэктомия с наложением эзофаго-
еюноанастомоза. У 25 больных (24,51%) была 
произведена субтотальная резекция желудка и у 
12 больных (11,76%) выполнена проксимальная 
резекция и резекция 2/3 желудка. Таким образом, 
у подавляющего числа больных (90 – 88,24%) в 
результате оперативного вмешательства был вы-
ключен физиологический пассаж пищи через 
двенадцатиперстную кишку, которая, как извест-
но, является эндокринным органом пищевари-
тельной системы.

Все больные оперированы в Национальном 
центре онкологии МЗ КР в 1987–1994 годах и 
им проводилось динамическое ультразвуковое 
исследование печени и желчного пузыря в сро-
ки от 14 дней до 5 и более лет после операции. 
Ультрасонография желчного пузыря является 
основным методом визуализации конкрементов 
в желчном пузыре. Ультрасонография в режи-

ме реального времени является неинвазивным, 
сравнительно легким, репродуктивным, очень 
точным, широко доступным и эффективным ме-
тодом исследования, всесторонне используемым 
как клинически, так и экспериментально для ис-
следования функции желчного пузыря [13–15]. 
Сонография позволяет получить ключевую ин-
формацию о морфологии и содержимом желчно-
го пузыря, включая особенности стенки (толщи-
на) и содержимое желчного пузыря (безэховая 
желчь, сладж, одиночные или множественные 
конкременты, полипы и новообразования), из-
мерить действительный объем желчного пузыря 
и изменения его объема в ответ на стимуляцию 
холецистокинином и на пищевую стимуляцию. 
Ультрасонография является диагностическим 
методом выбора для исследования желчного 
пузыря, обладающая 90–95% чувствительности 
[16]. Исследования проводили на ультразвуковом 
томографе SAL-77/А (Toshiba, Япония), датчики 
3,5 и 5,0 MHz и включали измерения размеров 
печени и сократительной функции желчного пу-
зыря до и на протяжении 1 часа после пищевой 
нагрузки. В качестве пищевой нагрузки приме-
нялись сырые яичные желтки. Объем желчного 
пузыря измерялся по формуле эллипсоида π/6 х 
(А+В+С), где А, В, С – максимальные линейные 
значения длины, ширины и высоты желчного 
пузыря.

Результаты	и	их	обсуждение. Холелитиаз в 
различные сроки после операции развился у 37 
больных (36,27%), причем в 29 случаях (28,43%) 
после гастрэктомии и только в 8 (7,84%) – после 
резекции желудка. Камнеобразование в желчном 
пузыре происходило более интенсивно после га-
стрэктомии – у 20 больных камни были визуали-
зированы в сроки от 2 до 24 месяцев после опе-
рации, тогда как после резекции желудка у 5 из 8 
больных камни были обнаружены только спустя 
18 месяцев, у 3 больных конкременты появились 
в сроки от 6 до 18 месяцев. Холелитиаз после 
гастрэктомии имеет свои особенности: камни 
у обследованной нами категории больных в по-
давляющем большинстве случаев независимо 
от сроков их появления были множественными, 
размеры конкрементов редко превышали 1 см 
в диаметре, их рост происходил в диапазоне от 
3 до 13 мм. Средний размер составил 6–8 мм. 
Множественность конкрементов и примерно 
одинаковые их размеры говорят о том, что ини-
циация их нуклеации происходила одновремен-
но в небольшой по длительности отрезок вре-
мени по типу преципитации в перенасыщенном 
растворе (табл. 3).

Таблица 3
Частота обнаружения холелитиаза  

после радикальных операций на желудке

Метод 
опера-

тивного
вмеша-

тельства

Месяц Кол-
во

боль-
ных

1–3 6 12 24 36 60 > 60

Гастрэк-
томия, 
абс.ч.
%

4
6,2

3
4,6

6
9,2

4
6,2

1
1,5

3
4,6

8
12,3

65
63,7

Куму-
ляция, 
абс.ч.
%

4
6,2

7
10,8

13
20,0

17
26,2

18
27,7

21
32,3

29
44,6

29
44,6

Субт. 
резек-
ция, 
абс.ч.
%

-
1

2,6
1

2,6
3

5,3

-
1

2,6
2

5,3
37

36,3
Куму-
ляция, 
абс.ч.
%

- 1
2,7

2
5,4

5
13,5

- 6
16,2

8
21,6

8
21,6

Итого, 
абс.ч.
%

4
3,9

4
3,9

7
6,9

7
6,9

1
0,98

4
3,9

10
9,8

102
100

Куму-
ляция, 
абс.ч.
%

4
3,9

8
7,8

15
14,7

22
21,6

23
22,5

27
26,5

37
36,3

37
36,3

Из табл. 3 видно, что частота обнаружения 
камней в желчном пузыре после гастрэктомии 
и субтотальной резекции желудка существен-
но различается – гастрэктомия вызывает более 
раннее, уже через 1 месяц, и интенсивное появ-
ление камней в желчном пузыре. Но очевидно, 
что в обеих группах частота холелитиаза среди 
оперированных больных растет одновременно с 
удлинением срока после операции.

Насколько влияние объема операции суще-
ственно для развития холелитиаза? Для оценки 
сократительной функции желчного пузыря после 
операции мы применяли метод волюметрии – 
измерение объема желчного пузыря натощак и 
после приема пищевой нагрузки (2 сырых яич-
ных желтка). Динамика сокращения желчного 
пузыря после пищевой нагрузки у больных с на-
личием и отсутствием конкрементов в желчном 
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пузыре, а также в контрольной группе здоровых 
лиц (19 человек) представлена в табл. 4.

Исходные данные по волюметрии желчного 
пузыря свидетельствуют о том, что частота ги-
потонии в группах больных при наличии и от-
сутствии в нем камней различна. Увеличение 
объема желчного пузыря натощак сверх верхней 
границы нормы встретилось у 83% больных пер-
вой группы и 25% – во второй. Таким образом, 
гипотония желчного пузыря в наибольшей сте-
пени ассоциируется с холелитиазом, а посколь-
ку гипотония желчного пузыря в два раза чаще 
обнаруживалась после гастрэктомии, то можно 
сделать вывод о более значительном воздействии 
гастрэктомии на тонус желчного пузыря и более 
высоком риске холелитиаза. Темп сокращения 
желчного пузыря в обеих группах был суще-
ственно замедлен, но в большей степени у боль-
ных холелитиазом. Время полувыведения желчи 
в первой группе было удлинено в два раза.

Итак, ослабление тонуса и гипомоторная 
дискинезия желчного пузыря, увеличение рези-
дуального объема желчи в межпищеварительный 
период, ретенция литогенной желчи в сочетании 
с воспалительными изменениями стенки желч-
ного пузыря являются важнейшими факторами 
развития холелитиаза у больных, перенесших 
гастрэктомию и субтотальную резекцию, но не 
единственными среди других причин, способ-
ствующих нуклеации желчи.

Таким образом, у больных после операции 
удаления желудка с выключением двенадцати-
перстной кишки из системы пищеварения, у ко-
торых отсутствует порционное поступление пи-
щевых масс в кишку и наблюдается ускоренный 
пассаж их по петлям тонкой кишки, нарушаются 
одновременно оба механизма нервной и гумо-

ральной регуляции функций гепатобилиарной 
системы. Кроме того, резко осложняются усло-
вия для нормального влияния естественных пи-
щевых раздражителей на двигательную функцию 
желчного пузыря вследствие воспалительного 
процесса, развивающегося в верхних отделах 
тощей кишки в связи с постоянным неадекват-
ным механическим, химическим и термическим 
раздражением слизистой оболочки. Развиваются 
значительные нарушения желчеобразовательной 
и желчевыделительной функции печени, двига-
тельной и концентрационной функций желчно-
го пузыря, а также возникают дистрофические 
изменения в паренхиме печени, которые могут 
играть важную роль в развитии послеопераци-
онного холелитиаза. 

Выводы
Гастрэктомия является функционально наи-1. 
менее выгодным оперативным вмешатель-
ством, и это следует принимать в расчет, ес-
ли позволяют онкологические соображения 
при выборе способа хирургического лечения 
рака желудка. 
Послеоперационный холелитиаз является ча-2. 
стым и серьезным постгастрорезекционным 
расстройством у больных раком желудка.
Необходимо уделять большое внимание 3. 
коррекции такого постгастрорезекционного 
расстройства, как послеоперационный холе-
литиаз, при разработке программы реабили-
тации онкологического больного. 
Подбор фармакологических и диетических 4. 
средств, улучшающих моторику верхних от-
делов кишечной трубки и билиарного тракта, 
обеспечивающих своевременный выброс жел-
чи и уменьшающих ее литогенность и ретен-
цию, могут замедлить развитие холелитиаза.

Методом контроля и индивидуализации те-
рапии может служить динамическая волюметрия 
при ультразвуковой томографии. 
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Таблица 4
Динамика сокращения желчного пузыря после пищевой нагрузки, см3 (M±m)

Группа До нагрузки

После нагрузки

интервал времени, мин

10 15–20 25–40 60

Больные с конкрементами
(37) 32,0±5,3 26,3±5,3 18,1±6,2 14,4±4,4 13,54±3,9

Больные без конкрементов
(65) 22,9±3,9 16,3±4,4 10,2±2,0 12,0±4,0 8,6±5,3

Контрольная
(19) 16,2±2,5 10,8±2,0 8,1±1,6 5,9±1,8 4,4±1,0

УДК 615.099.036.8 – 053.31 (575.2) (04)

ретроспективныЙ анаЛиз перинатаЛьныХ потерь 

Г.В. Долгая, Д.А. Умарбаева, А.В. Георгица 

ретроспективным исследованием неблагоприятных перинатальных исходов установлено, что основной 
причиной перинатальной патологии является инфекция, а основная причина смертности – болезнь гиали-
новых мембран. При этом вагинальное родоразрешение имеет преимущество перед оперативным родо-
разрешением.

Ключевые слова: перинатальные потери; внутриутробная инфекция; кровоизлияние; врожденные пороки 
развития.

В условиях сниженного воспроизводства, 
неудовлетворительных показателей соматиче-
ского и репродуктивного здоровья населения 

сохранение каждого жизнеспособного плода и 
новорожденного приобрело для общества стра-
тегическое значение. 

Г.В. Долгая, Д.А. Умарбаева, А.В. Георгица



Вестник КРСУ. 2011. Том 11. № 398

Медицина

Вестник КРСУ. 2011. Том 11. № 3 99

пузыре, а также в контрольной группе здоровых 
лиц (19 человек) представлена в табл. 4.

Исходные данные по волюметрии желчного 
пузыря свидетельствуют о том, что частота ги-
потонии в группах больных при наличии и от-
сутствии в нем камней различна. Увеличение 
объема желчного пузыря натощак сверх верхней 
границы нормы встретилось у 83% больных пер-
вой группы и 25% – во второй. Таким образом, 
гипотония желчного пузыря в наибольшей сте-
пени ассоциируется с холелитиазом, а посколь-
ку гипотония желчного пузыря в два раза чаще 
обнаруживалась после гастрэктомии, то можно 
сделать вывод о более значительном воздействии 
гастрэктомии на тонус желчного пузыря и более 
высоком риске холелитиаза. Темп сокращения 
желчного пузыря в обеих группах был суще-
ственно замедлен, но в большей степени у боль-
ных холелитиазом. Время полувыведения желчи 
в первой группе было удлинено в два раза.

Итак, ослабление тонуса и гипомоторная 
дискинезия желчного пузыря, увеличение рези-
дуального объема желчи в межпищеварительный 
период, ретенция литогенной желчи в сочетании 
с воспалительными изменениями стенки желч-
ного пузыря являются важнейшими факторами 
развития холелитиаза у больных, перенесших 
гастрэктомию и субтотальную резекцию, но не 
единственными среди других причин, способ-
ствующих нуклеации желчи.

Таким образом, у больных после операции 
удаления желудка с выключением двенадцати-
перстной кишки из системы пищеварения, у ко-
торых отсутствует порционное поступление пи-
щевых масс в кишку и наблюдается ускоренный 
пассаж их по петлям тонкой кишки, нарушаются 
одновременно оба механизма нервной и гумо-

ральной регуляции функций гепатобилиарной 
системы. Кроме того, резко осложняются усло-
вия для нормального влияния естественных пи-
щевых раздражителей на двигательную функцию 
желчного пузыря вследствие воспалительного 
процесса, развивающегося в верхних отделах 
тощей кишки в связи с постоянным неадекват-
ным механическим, химическим и термическим 
раздражением слизистой оболочки. Развиваются 
значительные нарушения желчеобразовательной 
и желчевыделительной функции печени, двига-
тельной и концентрационной функций желчно-
го пузыря, а также возникают дистрофические 
изменения в паренхиме печени, которые могут 
играть важную роль в развитии послеопераци-
онного холелитиаза. 

Выводы
Гастрэктомия является функционально наи-1. 
менее выгодным оперативным вмешатель-
ством, и это следует принимать в расчет, ес-
ли позволяют онкологические соображения 
при выборе способа хирургического лечения 
рака желудка. 
Послеоперационный холелитиаз является ча-2. 
стым и серьезным постгастрорезекционным 
расстройством у больных раком желудка.
Необходимо уделять большое внимание 3. 
коррекции такого постгастрорезекционного 
расстройства, как послеоперационный холе-
литиаз, при разработке программы реабили-
тации онкологического больного. 
Подбор фармакологических и диетических 4. 
средств, улучшающих моторику верхних от-
делов кишечной трубки и билиарного тракта, 
обеспечивающих своевременный выброс жел-
чи и уменьшающих ее литогенность и ретен-
цию, могут замедлить развитие холелитиаза.

Методом контроля и индивидуализации те-
рапии может служить динамическая волюметрия 
при ультразвуковой томографии. 
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Таблица 4
Динамика сокращения желчного пузыря после пищевой нагрузки, см3 (M±m)

Группа До нагрузки

После нагрузки

интервал времени, мин

10 15–20 25–40 60

Больные с конкрементами
(37) 32,0±5,3 26,3±5,3 18,1±6,2 14,4±4,4 13,54±3,9

Больные без конкрементов
(65) 22,9±3,9 16,3±4,4 10,2±2,0 12,0±4,0 8,6±5,3

Контрольная
(19) 16,2±2,5 10,8±2,0 8,1±1,6 5,9±1,8 4,4±1,0

УДК 615.099.036.8 – 053.31 (575.2) (04)

ретроспективныЙ анаЛиз перинатаЛьныХ потерь 

Г.В. Долгая, Д.А. Умарбаева, А.В. Георгица 

ретроспективным исследованием неблагоприятных перинатальных исходов установлено, что основной 
причиной перинатальной патологии является инфекция, а основная причина смертности – болезнь гиали-
новых мембран. При этом вагинальное родоразрешение имеет преимущество перед оперативным родо-
разрешением.

Ключевые слова: перинатальные потери; внутриутробная инфекция; кровоизлияние; врожденные пороки 
развития.

В условиях сниженного воспроизводства, 
неудовлетворительных показателей соматиче-
ского и репродуктивного здоровья населения 

сохранение каждого жизнеспособного плода и 
новорожденного приобрело для общества стра-
тегическое значение. 
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