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Выводы
Физическое развитие недоношенных детей на 

первом году жизни характеризуется замедленными 
темпами нарастания показателей, причем наиболее 
существенным является отставание в увеличении 
массы тела. 

У детей с низкой и экстремально низкой мас-
сой тела к первому году жизни масса тела почти 
на 1/3 ниже массы тела доношенных детей. У них 
наблюдается значительное отставание длины тела 
(16,7 %) и окружности грудной клетки (14,3 %).
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МЕТОДЫ РЕКОНСТРУКЦИИ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА  

ПОСЛЕ ГАСТРЭКТОМИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

М.З. Уметов, А.К. Тойгонбеков 

Представлены основные методы реконструкции пищеварительного тракта после гастрэктомии. Приведены 
данные постгастрэктомических синдромов, возникающих в зависимости от типа тонкокишечной пластики.
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Рак желудка остается крайне актуальной проб- 
лемой современной онкологии. Длительное время 
это грозное заболевание оставалось ведущей при-
чиной смертности от онкологической патологии во 
всем мире. Ежегодно рак желудка поражает около 
1 млн человек, при этом мужчины болеют чаще 
женщин [1]. 

В Кыргызстане рак желудка занимает 1-е место 
в структуре злокачественных опухолей. В 2007 г. за-
регистрировано 697 пациентов, заболевших данной 
патологией. В структуре заболеваемости у мужчин он 
занимает 1-е место (23,4 %), у женщин – 3-е (9,7 %) 
после рака молочной железы и рака шейки матки [2].

На сегодняшний день основным методом лече-
ния рака желудка является хирургический, позво-
ляющий полное излечение [3]. Радикальная гастр- 
эктомия с лимфодиссекцией D2 в лечении рака 

желудка на сегодняшний день является “золотым 
стандартом” [4].

Последствия гастрэктомии значительны и вклю-
чают в себя рефлюкс-эзофагит, демпинг-синдром, 
анемию, нарушения белкового, углеводного и жи-
рового обмена, мальабсорбцию, мальдигестию  
и т. д. [5, 6]. 

Считается, что первым, кто произвел гастрэкто-
мию человека, был профессор Карл Николадониа из 
Инсбрука (Австрия), но точных ссылок на этот исто-
рический факт нет [7]. Коннер из Цинцинати выпол-
нил первую гастрэктомию в 1884 г., но пациент не 
перенес операцию. Далее, заслуга первой удачной 
операции гастрэктомии принадлежит швейцарскому 
хирургу Шлаттеру, который восстановил желудоч-
но-кишечную непрерывность при помощи эзофа- 
гоеюностомии “конец в бок” в 1897 г. [8]. 
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Существует классификация методов восста-
новления непрерывности желудочно-кишечного 
тракта после гастрэктомии:
1. С сохранением пассажа по 12-перстной кишке:

Без резервуара (эзофагодуоденостомия, плас- 
тика сегментом тонкой кишки, пластика сегментом 
толстой кишки или илеоцекальным сегментом).  
С резервуаром (пластика сдвоенным сегментом 
тонкой кишки, формируемого в области пищевод-
ного или дуоденального соустий).
2. Без сохранения пассажа по 12-перстной кишке:

Без резервуара (пластика петлей тонкой киш-
ки с брауновским соустьем, пластика по Ру и пет-
левая пластика с перевязкой приводящей петли 
(uncut – Py). С резервуаром (сдвоенной петлей тон-
кой кишки, выделенной по Ру, формируемого в об-
ласти пищеводного или межкишечного анастомоза 
или на длинной непересеченной петле (uncut – Py). 

Сохранение дуоденального пассажа – это физио- 
логический подход к восстановлению целостности 
пищеварительного тракта, что улучшает процессы 
абсорбции, а также эндоскопическая доступность 
дуоденума и желчно-панкреатической системы. 

Первая гастрэктомия с наложением эзофа-
годуоденостомии была осуществлена в 1898 г.  
С. Brigham, это была вторая успешная гастрэкто-
мия после С. Schlatter.

Однако, несмотря на кажущееся функциональ-
ное преимущество соединения пищевода с 12-перст-
ной кишкой по сравнению с эзофагоеюностомией, 
обусловленное сохранением пассажа химуса через 
12-перстную кишку, использование этого метода 
реконструкции, продемонстрированное в ряде ра-
бот, строго ограничено в равной степени анатоми-
ческими и онкологическими противопоказаниями.  
По соображениям онкологического радикализма 
эзофагодуоденостомия невозможна при распростра-
ненности опухоли на пищевод и 12-перстную киш-
ку, при инфильтративных опухолях тела желудка, 
когда невозможно оценить истинную распростра-
ненность процесса [9, 10].

С целью улучшения функциональных резуль-
татов гастрэктомий было предложено множество 
методов по замещению удаленного желудка ки-
шечным трансплантатом на сосудистой ножке. 
Е.И. Захаров, первым в истории желудочной хи-
рургии, продемонстрировал в 1938 г. в Ленинград-
ском обществе хирургов больных с еюногастро-
пластикой трубчатым кишечным сегментом. Лишь 
спустя 10 лет эту операцию стали именовать “спо-
собом Е.И. Захарова”, а за рубежом – “методом За-
харова – Генлея”.

P. Henley (1952) формировал изоперистальти-
ческое соустье между пищеводом и двенадцати-

перстной кишкой по типу “конец в конец”, правда 
у P. Henley из 15 гастрэктомий было 11 летальных 
исходов1. Mouchet A. еt al. (1953) оральный конец 
тонкокишечного трансплантата погружал в кисет-
ный шов и анастомозировал изоперистальтически 
с пищеводом “конец в бок”. Непрерывность пище-
варительного тракта восстанавливал еюнодуоде-
нальным соустьем по типу “конец в конец”2.

Следует отметить, что интерпозиция сегмента 
тонкой кишки не полностью компенсирует резер-
вуарную функцию желудка [11].

N.F. Safatle et al. (1984) после гастрэктомии 
использовали формирование резервуара с сохра-
нением пассажа по 12-перстной кишке и отметили 
простоту выполнения, отсутствие рефлюкса и за-
медленную эвакуацию из резервуара3. Ряд авторов 
[12, 13] также отметили хорошие функциональные 
результаты через один год после формирования 
резервуара: отсутствие мальнутриции и стабили-
зация веса, хорошее качество жизни. По данным 
рандомизированного исследования при сравнении 
методов реконструкции с резервуаром и прос- 
то интерпозиции сегмента тонкой кишки, при 
формировании резервуара уровень белка и альбу-
мина оказался выше, частота рефлюкса меньше, 
эвакуация достоверно продолжительнее [14]. По 
данным Ikeda et al. (1998) и Ohya Т. et al. (1999), 
после гастрэктомии с формированием резервуара  
с сохранением пассажа по 12-перстной кишке, че-
рез 6 месяцев вес составлял 94 и 91 % от предопе-
рационного, период полувыведения составлял 60  
и 120 мин соответственно4,5.

В рандомизированном исследовании по срав-
нению интерпозиции и интерпозиции с резерву-

1 Henley F.A. Gastrectomy with replacement a pre-
liminary communication // Brit. J. Surg, 1952. № 40. P. 160.

2 Mouchet A., Carney M. New procedure for the 
reestablishment of continuity after total gastrectomy by 
the interposition of segment of the small intestine between 
the esophagus and the duodenum; 5 case reports //  
Arch. Mai. Appar. Dig. 1953. № 42. P. 5.

3 Safatle N.F. Antiperistalticduodenojejunal pouch 
in the reconstruction of digestive transit after subtotal, 
total gastrectomy and in the postgastrectomy syndrome.
Technic // Arq. Gastroenterol. 1984. № 21 (2). P. 59–67.

4 Ikeda M., Ueda T., Shiba T. Reconstruction after 
total gastrectomy by the interposition of a double jeju-
nal pouch using a double stapling technique // Br J Surg, 
1998. № 85(3). P. 398–402.

5 Ohya T., Ohwada S., Iesato H., Takeyoshi I., Ka-
washima Y., Ogawa T., Yokomori T., Morishita Y. Jejunal 
pouch interposition after pylorus-preserving gastrectomy //  
J Surg Res. 1999. № 86 (2). P. 177–82.
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аром отмечено, что в последней группе не было 
случаев демпинга, рефлюкс выявлен у 1 и рвота –  
у 2 из 11 пациентов; у всех этих трех пациентов 
время полувыведения составило 60 мин, а длина 
резервуара была более 15 см [15].

При воссоздании угла Гисса для предотвра-
щения рефлюкса был использован сегмент левой 
половины толстой кишки [16]. Этот метод не про-
демонстрировал преимуществ перед еюнальной ин-
терпозицией [17]. Метод с илиоцекальной областью 
в качестве кишечного резервуара в комбинации с ан-
тирефлюксовым механизмом снижает частоту после-
операционного рефлюкса и демпинг-синдрома [18]. 

Варианты анастомоза пищевода с тощей киш-
кой на длинной петле с межкишечным соустьем 
по Брауну (так называемый “бублик”, или “омега”  
в зарубежной литературе) – выключает из пищева-
рения 12-перстную кишку и не менее 40–50 см то-
щей кишки. Этот метод наиболее часто использу-
ют для восстановления непрерывности пищевари-
тельного тракта после гастрэктомии, так как этот 
метод наиболее простотой, поскольку использует 
минимальное количество анастомозов.

По данным многих авторов, исследовавших 
петлевой тип реконструкции с межкишечным ана-
стомозом по Брауну, отмечено, что частота реф-
люкс эзофагит достигает до 85 % [19, 20]. В свою 
очередь при длительном воздействии желчи, в пи-
щеводе возникают атрофические, метапластиче-
ские и диспластические изменения слизистой обо-
лочки, которые являются фоном и с течением вре-
мени могут привести к возникновению рака [21]. 

На сегодняшний день в большинстве европей-
ских хирургических центрах предпочитают вос-
станавливать непрерывность пищеварительного 
тракта после гастрэктомии по Ру. Об этой операции 
впервые было сообщено в 1893 г., именно этот год 
является началом внедрения реконструкции по Ру.

Преимуществами пищеводно-кишечного ана-
стомоза по Ру-петле является возможность форми-
ровать анастомоз в средостении при высокой ре-
зекции пищевода, а также низкая частота желчного 
рефлюкса. По данным R. Fukushima et al. (2005)  
в Японии 83 % пациентов, перенесших гастрэк-
томию, наложен анастомоз по Ру1. L. Meyer et al. 
(2005) выявили, что в 80 хирургических клиниках 
Германии реконструкцию по Ру используют в 89 % 
наблюдений, реконструкцию по Ру с резервуаром 
выполняют в 76 %2.

1 Fukushima R., Koide T., Yamada H. et al. Is jejunal 
pouch reconstruction useful after total gastrectomy? 6th 
International gastric cancer Congress 2005; 119–122.

2 Meyer L., Meyer F., Ernst M., Gastinger I. East 

Недостаток операции по Ру – это Ру-стаз синд- 
ром, возникающий из-за функциональной непро-
ходимости Ру-петли [22, 23]. К счастью, непрохо-
димости Ру-петли наблюдается лишь в 10–30 % 
случаев, а тяжелые формы встречаются еще реже. 
Для профилактики Ру-стаз синдрома, обусловлен-
ного стойким нарушением эвакуации из Ру-петли, 
разработана операция uncut – Ру.

Операция uncut – Ру – это петлевой метод ре-
конструкции с перевязкой приводящей петли выше 
Брауновского соустья. 

В ряде исследований, включающих неболь-
шое количество пациентов, с успехом примени-
ли операцию uncut – Py в целях первичной про-
филактики постгастрэктомических расстройств: 
специфических послеоперационных осложнений 
не было, реканализаций приводящей петли также 
не отмечено, качество жизни хорошее [24]. Одна-
ко по данным Б. Х. Бебезова, Л. С. Панибратеца 
(2010), выявлена реканализация приводящей пет-
ли через 9 месяцев у 14 из 24 пациентов, что, не-
сомненно, повлекло за собой ухудщение качества 
жизни [25].

Для восстановления резервуарной функции 
удаленного желудка существует операция Hunt – 
Rodino на Ру-петле [26]. При этом пересекают то-
щую кишку дистальнее связки Трейца, формируют 
дублированные резервуары с пищеводно-кишеч-
ным анастомозом “конец в бок” и дополнительным 
межкишечным соустьем по Ру [27–29].

Формирование резервуара с сохранением или 
без сохранения пассажа по 12-перстной кишке 
по частоте осложнений не отличается между со-
бой. Так, в исследовании К. Н. Fuchs (1995) часто-
та осложнений в группах составляла 24,5 и 26,4 %, 
смертность 3,8 и 1,9 %, соответственно3. По данным 
К. Takeshita (1997) в двух исследуемых группах не 
было несостоятельности анастомоза и серьезных 
осложнений в послеоперационном периоде4. 

German Study Group for Quality Control in Operative 
Medicine and Regional Development in Surgery. 
Insufficiency risk of esophagojejunal anastomosis after 
total abdominal gastrectomy for gastric carcinoma. 
Langenbecks // Arch Surg 2005; 390: 6: 510–516.

3 Fuchs K.H., Thiede A., Engemann R., Deltz E., 
Stremme O., Hamelmann H. Reconstruction of the food 
passage after total gastrectomy: randomized trial // World 
J Surg, 1995. № 19 (5). P. 698–705; discussion 705–6.

4 Takeshita K., Saito N., Habu H., Saeki I., Honda 
T., Tani M., Kando F., Endo M. Technical devices in jeju-
nal pouch reconstruction following total gastrectomy, in-
cluding postoperative results // Hepatogastroenterology. 
1997. № 44 (14). P. 588–98.
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Таким образом, по данным литературы, можно 
сказать, что методы реконструкции пищеваритель-
ного тракта после гастрэктомии имеют существен-
ное влияние на качество жизни пациентов. Сохранив 
жизнь с помощью радикальной операции, хирурги 
должны также позаботиться о его оптимальной жиз-
ни. В Японии установлено, что 5-летняя выживае-
мость по TNM при NO – 89 %, N1 – 66 %, N2 – 34 %, 
N3 – 13 %; Ml – 10 % [30], и поэтому для пациентов 
очень важны состояние комфорта после операции 
и возможность вернуться к труду, чем последствия 
постгастрэктомических синдромов, которые значи-
тельно ухудшают качество жизни, снижают рабо-
тоспособность и часто приводят к инвалидизации 
пациентов. На сегодняшний день проблема пост-
гастрэктомического синдрома является актуальной  
и для ее решения хирургами всего мира проводится 
очень много исследований, предлагают новые спосо-
бы и модификации реконструкции пищеварительно-
го тракта и возможно в ближайшее время будут но-
вые интересные рекомендации в этом направлении. 
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ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ОНИХОМИКОЗОМ СТОП  

С ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

М.Б. Усубалиев 

Представлены результаты комбинированного лечения больных онихомикозом стоп с хронической веноз-
ной недостаточностью. 

Ключевые слова: онихомикоз; хроническая венозная недостаточность; тербинафин; венодиол; лечение.

Введение.	 Грибковые поражения ногтей от-
носятся к наиболее распространенным заболевани-
ям. Они встречаются у 10–15 % всего населения, 
а среди лиц, старше 60 лет – почти у 30 % [1, 2]. 
Больные онихомикозами – источник распростране-
ния инфекции как среди членов своих семей, так 
и в местах общего использования, таких как бани, 
общие душевые, бассейны, сауны. 

Заболеваемость онихомикозами определяется 
экологическими и социальными факторами, кро-
ме того, необходимо обращать внимание на пол, 
возраст, состояние сосудистой, иммунной и эндо-
кринной систем. Большую роль в развитии онихо-
микоза играют такие заболевания, как сосудистая 
патология конечностей, ожирение, плоскостопие, 
сахарный диабет и другие болезни стоп [3, 4]. При 
этом сопутствующие грибковой патологии заболе-
вания снижают эффективность лечения.

В последнее время отмечается рост больных 
патологией сосудов нижних конечностей, осо-
бенно хронической венозной недостаточностью 
(ХВН) в сочетании с онихомикозом. Недостаточ-
но эффективное лечение больных онихомикозом  
с хронической венозной недостаточностью ряд ав-
торов связывают с возникновением синдрома капил-
лярно-токсической недостаточности, при котором 
развиваются гипоксия, дистрофия и склероз [1, 5]. 

Несмотря на наличие в арсенале врачей со-
временных, эффективных антимикотиков широкого 
спектра действия, у больных с сочетанной патологией 
(онихомикоз с хронической венозной недостаточно-
стью) актуально введение новых методик лечения [6].

Цель исследования – совершенствование ме-
тодов лечения онихомикоза у больных с хрониче-
ской венозной недостаточностью путем оценки эф-
фективности комбинированной терапии в комплек-
се с венотонизирующими препаратами.

Материал	и	методы	исследования.	Под на-
шим наблюдением находились 76 больных онихо-
микозом с хронической венозной недостаточно-
стью. Из них женщин было 49 (64,5 %), мужчин –  
27 (35,5 %). Возраст больных составил от 26 до 
69 лет. Продолжительность заболевания – от 1 года 
до 20 лет, в среднем 4,56 ± 2,43 лет. Наибольшее 
число больных имели распространенный процесс  
с поражением 6–10 ногтей – 33 (43,42 %); по-
ражение 4–5 ногтей – у 25 (32,89 %) пациентов. 
Поражение двух ногтевых пластин встретилось  
у 18 (23,68 %) больных. Поверхностный онихоми-
коз диагностирован у 3 (3,8 %), проксимальный –  
у 8 (10,5 %), тотальный – у 24 (31,5 %), дистально-
латеральный – у 42 (55,2 %) пациентов. 

До начала и в процессе лечения ежемесяч-
но были проведены следующие лабораторные  


