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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ БЕССТЕПЛЕРНОГО МИНИ-ГАСТРОШУНТИРОВАНИЯ 
В ЛЕЧЕНИИ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА: РАНДОМИЗИРОВАННОЕ 
КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
О.Б. ОСПАНОВ 1,2, a, b, Г.А. ЕЛЕУОВ 2, c, Ф.К. БЕКМУРЗИНОВА 2, d

1Медицинский университет «Астана», г. Нур-Султан, Казахстан, улица Бейбитшилик 47а.
2Корпоративный фонд “University Medical Center”, г. Нур-Султан, Казахстан, улица Керей и Жанибека 5/1.

Резюме: В представленной статье впервые описывается оценка эффективности разработанного бесстеплерного метода мини-гастрошунтирования по 
сравнению со стандартным степлерным методом для лечения метаболического синдрома. В результате применения установлено, что авторская и стан-
дартная методики гастрошунтирования в одинаковой степени положительно влияют на устранение основных проявлений метаболического синдрома.

Ключевые слова: ожирение; метаболический синдром; бариатрическая хирургия; лапароскопическое гастрошунтирование; бесстеплерное гастрошун-
тирование

RESULTS OF USING STAPLELESS MINI-GASTRIC BYPASS FOR THE TREATMENT 
OF THE METABOLIC SYNDROME
OSPANOV O.B. 1,2, a, b, ELEUOV G.A. 2, c, BEKMURZINOVA F.K. 2, d

1Astana Medical University, Nur-Sultan, Kazakhstan 
2University Medical Center, Nur-Sultan, Kazakhstan

Abstract: In the present article, after assessment of the effectiveness of the developed stapleless mini-gastric bypass was described on equally effective of the stapleless 
and standard stapler methods of treating the metabolic syndrome.

Введение
Бариатрическая хирургия показала свою эффективность 

при дислипиемии и артериальной гипертензии снижая кар-
диоваскулярный риск и смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний [1]. На сегодняшний день доказано, что бариа-
трическая хирургия является эффективным средством сни-
жения смертности при ожирении [2]. 

При этом. риск осложнений и смертности при самой ла-
пароскопической бариатрической операции не выше, чем 
при лапароскопической холецистэктомии [3].

Но лапароскопическая бариатрическая хирургия является 
высоко затратной из-за дороговизны устройств для степлер-
ного сшивания желудка и кишечника. Поэтому, не доступна 
для широких слоев населения в странах с развивающейся 
экономикой. В связи с данной проблемой нами разработан 

метод банд-разделенного (бесстеплерного) мини-гастрошун-
тирования, снижающий операционные расходы при каждой 
операции в среднем на более 2 тысячи долларов США [4].

В представленной работе впервые оценивается метабо-
лический эффект авторской операции через три года после 
выполнения, в сравнении со стандартной методикой мини-
гастрошунтирования.

Цель 
Оценить эффективность авторского метода лапароско-

пического гастрошунтирования при лечении метаболиче-
ского синдрома с ожирением в сравнении со стандартным 
степлерным методом.

Материал и методы
Дизайн исследования: интервенционное одноцентровое 

перспективное выборочное контролируемое простое осле-
a E-mail: o_ospanov@mail.ru
b  E-mail: bariatric.kz@gmail.com
c  E-mail: g.eleuov@mail.ru
d E-mail: farida.bariatric@gmail.com.



6

№2(38), 2019Хирургическаяпрактика
пленное экспериментальное рандомизированное исследова-
нии.

Критериями включения в исследование были:
1. Возраст от 18 до 0 лет;
2. Индекс массы тела от 35 до 60 кг/м2;
3. Наличие метаболического синдрома (в соответствии 

с критериями Международной федерации диабета (IDF)) [5]:
3.1. Абдоминальное (висцеральное) ожирение с увеличе-

нием окружности талии более 94 см у мужчин и более 80 см 
у женщин; 

3.2. Наличие по меньшей мере двух из четырех следую-
щих компонентов:

3.2.1. Преддиабет (HbA1 = 5,7–6,4 или трехкрат-
ное увеличение уровня глюкозы в плазме натощак>  
5,6 ммоль / л); Ранее диагностированный диабет 2 типа 
(HbA1> 6,5 или глюкоза> 6,1); 

3.2.2. Артериальная гипертензия (AD 130/85 мм рт.ст. 
или получающие гипотензивную терапию); 

3.2.3. Повышение уровня триглицеридов (> 1,7 ммоль/л 
или получение специфического лечения этого нарушения);

3.2.4. Снижение уровня холестерина липопротеинов вы-
сокой плотности (ХС ЛПВП <1,03 ммоль / л у мужчин и <1,29 
ммоль / л у женщин или получающих лечение от этого на-
рушения). 

4. Физическое состояние 1-2 по градации американского 
общества анестезиологов (ASA);

5. Наличие письменного согласия на проведение исследо-
вания и на изучаемый тип операции.

Критерии исключения:
1. Наличие алкоголизма, наркозависимости или психиче-

ского заболевания;
2. Несоблюдение врачебных рекомендаций или несогла-

сие продолжать исследование.
3. Физическое состояние 3-4 по градации ASA;
Исследование проведено в хирургическом отделении АО 

«Национальный научный центр онкологии и транспланта-
логии» относящийся к корпоративному фонду “University 
Medical Center”, г. Нур-Султан, Казахстан. Все операции вы-
полнены одним хирургом имеющий опыт более 300 лапаро-
скопических гастрошунтирований. 

Продолжительность исследования 
Первый пациент был включен в исследование в июле 2015 

года, а последний в ноябре 2016 года. Средняя продолжи-
тельность наблюдения составила 3 года. 

Все хирургические операции выполнены под эндотрахе-
альным наркозом после предварительной стандартной пре-
доперационной подготовки.

Пациенты были разделены на две группы по типу опера-
тивного вмешательства.

1. Группа 1 («бесстеплерная группа») (n=40). Пациентам 
основной группы было проведено лапароскопическое ми-
ни-гастрошунтирование с банд-разделенным малым желу-

дочком (паучем) (ЛМГШ-БРП) без использования степлера 
для создания желудочного пауча. При этом гастроентероана-
стомоз диаметром 2 см был сформирован при помощи двух-
рядного ручного шва (Викрил 2/0). В качестве регулируемого 
бандажа использовали желудочный бандаж «Медсил» (Мы-
тищи, Россия).

2. Группа 2 («степлерная группа») (n=40). Пациентам 
контрольной группы было проведено стандартное лапаро-
скопическое мини-гастрошунтирование с созданием сте-
плер-разделенного пауча (ЛМГШ-СРП). Использовали анти-
рефлюксную модификацию ЛМГШ по Мигелю Горбахо [6]. 
Для пересечения желудка применяли линейный аппарат 
EndoGIA-60 с синими кассетами длиной 60 мм. Для ана-
стомоза применяли линейный аппарат EndoGIA с синими 
кассетами длиной 45мм. Диаметр степлерного гастроэнте-
роанастомоза создавали размером 4 см. Для ушивания окна 
(дефекта) в анастомозе применяли двухрядный шов атравма-
тичной нитью (Викрил 2/0). 

Основной исход исследования
Основными исходами сравниваемых медицинских вме-

шательств, характеризующих их бариатрическую эффектив-
ность стали процент полной потери веса (% TWL), процента 
потери лишнего веса (% EWL), дельта ИМТ (ΔBMI) и про-
цент потери индекса массы тела (% EBMIL).

В исследовании определяли процент полной потери веса, 
который показывает разницу между исходной и послеопера-
ционной массой тела в процентах. Мы так же использовали 
показатели отчетности на основе ИМТ в виде дельта ИМТ 
(ΔBMI) и процент потери индекса массы тела (% EBMIL) 
в обеих сравниваемых группах.

Основными исходами медицинских вмешательств, харак-
теризующих их метаболическую эффективность стали  пока-
затели глюкозы крови на тощак, уровень гликогемоглобина, 
систолическое и диастолическое давление, общий холесте-
рин и его компоненты и  триглицериды.

Кроме того, мы определяли кардиоваскулярный риск 
как соотношение (общий холестерин/ЛПВП).

После регистрации данных по росту, весу, высчитывали 
индекс массы тела и другие показатели оценки бариатрическо-
го результата. Процент полной потери веса (% TWL), процента 
потери лишнего веса (% EWL), дельта ИМТ (ΔBMI) и процент 
потери индекса массы тела (% EBMIL). За идеальную - массу 
тела, соответствующую индексу массы тела равную 25кг/м2.

Показатели углеводного и жирового обмена исследовали, 
используя стандартное оборудование клинической и биохи-
мической лаборатории лечебного учреждения. Все данные 
вносились в журнал Microsoft Excel для Mac (Microsoft Corp.).

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчитывался, раз-

мер выборки определен с использованием предыдущего 
опыта выполнения подобных исследований на основе неопу-
бликованных данных. 
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Методы статистического анализа данных: Статистиче-

ский анализ был выполнен с использованием Microsoft Excel 
для Mac (Microsoft Corp.) и StatPlus: Mac Pro (AnalystSoft Inc.). 
Проверка нормальности распределение данных в выборках 
исследовалась специализированным разделом «проверка 
нормальности» приложения статистической программы 
StatPlus . При этом, данная процедура проверяет критерии 
подчинения нормальному закону распределения для вы-
бранных переменных.

После подтверждения нормальности статистические 
данные были обобщены как среднее значение и стандартное 
отклонение. Использовался дисперсионный анализ ANOVA 
для оценки значимости этих тенденций. Качественные зна-
чения сравнивали в группах с использованием таблицы со-
пряженности 2х2 и определением значения Х2. 

Значение p<0,05 указывало на статистическую значимо-
сти различий в группах.   

Результаты
В обеих группах не было существенных различий по полу 

и возрасту (таблица 1). 

Таблица 1.

Пол и возраст в группах сравнения (среднее ± стандартное 
отклонение)

Показатель “Бесстеплерная” 
группа (n=40)

“Степлерная” 
группа (n=40) p - значение

Пол ж/м 39/1 36/4 0,165*

Возраст 36,75±8,6 40,47±11.0 0,097

Примечание:
*Для сравнения качественных показателей использовали таблицу со-

пряженности 2х2

В первой группе было 39 женщин и 1 мужчина, 
а во второй 36 женщин и 4 мужчин в возрасте 36,75±8,6 лет 
и 40,47±11,0 лет соответственно (р=0,097).

Показатели по снижению массы тела в группах показаны 
в таблице 2.

Таблица 2.

Послеоперационное изменение основных бариатрических показателей

Показатель
Группы сравнения P

1 группа
ЛОАГШ-БРП

(n=40)

2 группа
ЛОАГШ-СРП

(n=40)

2 и 4 3и5 2 и 3 4 и 5

до операции после  
операции

до  
операции

после  
операции

1 2 3 4 5

Масса тела 
(кг)

109,125±18,6 70,97±9,8 111,8±19,9 78,25±13,0 0,52 0,005 <0,0001 <0,0001

Рост (метр) 1,63±0,06 - 1,65±0,08 - > 0,05 - - -

ИМТ 40,33±5,6 26,3±3,2 41,39±6,3 29,02±4,6 0.43 0,003 <0,0001 <0,0001
Идеал. масса  
кг (ИМТ= 
25кг/м2)

0,95

ΔBMI 14,02±5,05 12,38±5,7 0,17
% TWL 34,06±9.03 29,27±10,6 0,03
% EBMIL 94,3±23,63 77,9±29,25 0,007
% EWL 94,3±23,63 77,9±29,25 0,007

Если до операции масса тела в первой группе была 
109,125±18,6 кг, то после операции составила величину рав-
ную 70,97±9,8 кг (р<0,0001) и во второй группе соответствен-
но 111,8±19,9 кг до и 78,25±13,0 после операции (р<0,0001). 

При одинаковом росте 1,63±0,06 обозначенной в ме-
трах в первой и 1,65±0,08 метров во второй группе ин-
декс массы тела составил в первой группе 40,33±5,6  
кг/м2 до операции и 26,3±3,2 кг/м2 после бариатриче-
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ской операции, а во второй группе до операции ИМТ 
был 41,39±6,3 кг/м2 и после составил значение равное 
29,02±4,6 кг/м2 (р<0,0001).

Мы рассчитали идеальную массу тела равную значению 
для ИМТ равную 25 кг/м2 для бесстеплерной группы, кото-
рая составила значение 67,69±6,3 кг и 67,61±6,05 кг для сте-
плерной группы.

Процент тотальной потери массы тела (% TWL) в груп-
пе ЛОАГШ-БРП составил 34,06±9,03% против 29,27±10,6% 
в группе ЛОАГШ-СРП (р=0,03). Данный показатель был 
лучше у бесстеплерного метода чем при степлерном методе, 
что говорило о статистически значимой разнице в пользу ме-
тода ЛОАГШ-БРП по сравнению с методом ЛОАГШ-СРП

В связи с выбранным идеальным весом для ИМТ равно-
го  25 кг/м2 процент потери ИМТ (% EBMIL) и процент по-
тери лишнего веса (% EWL) составили одинаковые значения 
равные в первой (основной) группе значение 94,3±23,63%, 
а во второй (контрольной) величину равную 77,9±29,25% 
(р=0,007).

Важно отметить, что если до операции индекс массы тела 
в группах не отличался (40,33±5,6 кг/м2 и 41,39±6,3 кг/м2 в пер-
вой и второй группе соответственно, Р=0,43), то после опера-
ции через три года ИМТ в первой группе он был существенно 
лучше и составил 26,3±3,2 кг/м2 против 29,02±4,6 кг/м2 во вто-
рой группе (Р=0,003). Но, несмотря на статистическую значи-
мость различий по данному показателю, мы считаем, что оба 
результата можно расценить как хорошие, что видно по ди-
намике ИМТ, выраженной в показатели дельта ИМТ (ΔBMI) 
составившей в первой группе 14,02±5,05, а во второй значе-
ние 12,38±5,7. При этом статистическая значимость различий 
по показателю ΔBMI в группах оказалась несущественной 
(Р=0,17). Это указывает на одинаково хороший бариатриче-
ский эффект двух сравниваемых методов желудочного шун-
тирования.

Основные изменения показателей, характеризующие 
важные компоненты метаболического синдрома продемон-
стрированы в таблице 3. 

Таблица 3.

Дооперационные данные и отдаленные послеоперационные результаты через 3 года (среднее значение±стандартное отклонение)

Показатель ЛОАГШ-БРП *p - значение ЛОАГШ-СРП *p - значение

До операции После 
операции

До операции После 
операции

Глюкоза крови натощак 
(ммоль/л)

8.31±4.13 5.4±3.23 <0.001 7.91±6.11 5.5±2.39 <0.001

**HbA1c (%) 9.02±1.4 5.71±1.4 <0.001 8.82±1.6 5.84±1.2 <0.001

Систолическое артериаль-
ное давление (мм.рт.ст.)

141±32 120±19 <0.001 138±23 120±24 <0.001

Диастолическое артериаль-
ное давление (мм.рт.ст.)

93±7 74±8 <0.001 92±11 78±14 <0.001

ХС-ЛПНП (мг/дл) 127±26 94±12 <0.001 131±31 97±16 <0.001

ХС-ЛПВП (мг/дл) 44±16 64±23 <0.001 46±17 61±22 <0.001

Общий холестерин (мг/дл) 238±54 187±27 <0.001 235±61 194±34 <0.001
Триглицериды (мг/дл) 157±22 89±17 <0.001 162±21 91±26 <0.001

* Достоверные различия данных (p<0.05);
**HbA1c - гликированный гемоглобин; 
***ХС-ЛПНП - холестерин липопротеиды низкой плотности; 
****ХС-ЛПВП -холестерин липопротеиды высокой плотности.

Как видно из таблицы 3, в послеоперационном периоде 
существенно нормализовались показатели углеводного об-
мена. 

Глюкоза крови натощак до операции составляла в группе 
ЛОАГШ-БРП среднюю величину равную 8,31±4,13 ммоль/л 
до операции и 5,4±3,23 ммоль/л после операции (р<0,001). 
В группе ЛОАГШ-СРП данные значения составили 7.91±6.11 
и 5.5±2.39 ммоль/л, соответственно (р<0,001).

Гликозирированный гемоглобин (HbA1c) в первой груп-
пе изменил значение через три года с 9,02±1,4% до операции 

до 5,71±1,4% после операции ((р<0,001). А во второй группе 
8,82±1,6% до операции и 5,84±1,2% после операции (р<0,001).

Систолическое артериальное давление в основной группе 
до операции было 141±32 мм.рт.ст., но после операции снизи-
лось до среднего значения равное 120±19 мм.рт.ст. (р<0,001). 
В контрольной группе систолическое давление изменилось 
с 138±23 мм.рт.ст. до 120±24 мм.рт.ст. (р<0,001).

Диастолическое артериальное давление изменилось 
в первой группе с 93±7 мм.рт.ст. до операции до мм.рт.ст. по-
сле операции через три года наблюдения (р<0,001). Во второй 
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группе с 92±11 мм.рт.ст. до 78±14 мм.рт.ст. соответственно 
(р<0,001).

Отмечен существенный эффект гастрошунтирования 
на нормализацию липидного спектра крови. Это видно 
по таблице 3, если холестерин липопротеиды низкой плотно-
сти (ХС-ЛПНП) в группе ЛОАГШ-БРП до операции состав-
лял среднее значение равное 127±26 мг/дл, то после операции 
через три года наблюдения снизился и составил среднее зна-
чение 94±12 мг/дл (р<0,001). Аналогичный результат получен 
в группе ЛОАГШ-СРП, где данный показатель изменился 
с 131±31 мг/дл до 97±16 мг/дл (р<0,001).

В противоположную сторону изменились данные 
по холестерин липопротеидам высокой плотности (ХС-
ЛПВП) в основной группе со значения 44±16 мг/дл до опе-
рации значение повысилось до 64±23 мг/дл после операции 
(р<0,001). И в контрольной группе с до операционного зна-

чения 46±17 мг/дл до 61±22 мг/дл после бариатрической опе-
рации (р<0,001).

В целом общий холестерин снизился в первой группе 
с 238±54 мг/дл до 187±27 мг/дл (р<0,001) и во второй группе 
с 235±61 мг/дл до 194±34 после операции (р<0,001).

Изменения уровня триглицеридов через три года после 
операции так же указывает на положительное влияние бари-
атрических операций на снижение жиров крови и снижение 
риска заболеваний сердца и сосудов. 

Средние значения триглицериды уменьшились с 157±22  
мг/дл до 89±17 мг/дл в группе ЛОАГШ-БРП (р<0,001). 
И с 162±21 мг/дл до 91±26 мг/дл в группе ЛОАГШ-СРП 
(р<0,001).

В ходе исследования выявлено, что кардиоваскулярный 
риск после бариатрических метаболических операций сни-
жается в обеих группах сравнения (таблица 4).

Таблица 4. 

Динамика кардиоваскулярного риска по группам

Показатель ЛОАГШ-БРП *p -значение ЛОАГШ-СРП *p -значение
До операции После 

операции
До операции После 

операции

Кардиоваскулярный риск
(общий холестерин/ЛПВП)

5.4±0,9 2.9±0.4 <0.001 5.1±1.1 3.1±0.32 <0.001

Установлено, что кардиоваскулярный риск в первой груп-
пе снизился с 5,4±0,9 до 2,9±0,4 (р<0,001), а во второй группе 
с 5,1±1,1 до 3,1±0,32 (р<0.001).

Обсуждение результатов
Мы использовали показатели отчетности на основе ИМТ. 

При этом выявлено, что по изменению индекса массы тела 
после операций, составившей в первой группе 14,02±5,05  
кг/м2, а во второй группе значение 12,38±5,7 кг/м2 (р=0,170), 
выявлен одинаково хороший бариатрический эффект двух 
сравниваемых методов желудочного шунтирования. Если 
сравнивать полученный нами результаты по снижению массы 
тела, то они сопоставимы с данными, полученными в других 
исследованиях, изучавших результаты применения гастро-
шунтирования [7,8]. 

Глюкоза крови и показатели гликогемоглобина статисти-
чески значимо снизились в обеих группах, что позволяет го-
ворить об выраженном антидиабетическом эффекте обоих 
методов гастрошунтирования. Нарушение метаболизма глю-
коза является превалирующим при метаболическом синдро-
ме и имеет высокую степень корреляции со степенью ожи-
рения. При морбидном ожирении инсулинорезистентность 
наблюдается у большинства пациентов. В нашем исследова-
нии подтверждаются выводы о тесной связи между потерей 
массы тела и изменением метаболизма глюкозы [9,10].

Артериальная гипертензия является важным компо-
нентом метаболического синдрома. Показатели коррекции 

систолического и диастолического артериального давления 
входят в критерии стандартной отчетности по бариатриче-
ской хирургии [11].

После проведённых нами операций по снижению массы 
тела отмечено снижение средних значений в сторону нор-
мальных величин как систолического, так и диастолического 
давлений. Это так же указывает на прямую зависимость ар-
териального давления от индекса массы тела [12].

Отмечен существенный эффект гастрошунтирования 
на нормализацию липидного спектра крови. По послеопера-
ционным данным из нашего исследования видно, что показа-
тели как общего холестерина, так и его компонентов пришли 
по средним значениям в нормальный диапазон. 

Многими исследователями доказано, что дислипи-
демия, особенно при повышенном уровне холестерина 
в сыворотке крови, тесно связана с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями, но наличие аналогичной связи и роли 
триглицеридов остается спорным. Вместе с тем все больше 
данных о влиянии триглицеридов на повышение карди-
оваскулярного риска. Уровень триглицеридов через три 
года после наших операций так же указывает на положи-
тельное влияние бариатрических операций на снижение 
уровня жиров крови и снижение риска заболеваний сердца 
и сосудов, соответствуя выводам из других исследований 
о целесообразности нормализации уровня триглицери-
дов на снижения риска сердечно-сосудистых заболеваний 
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[13]. На важность такой нормализации тригицеридов 
как независимого фактора риска развития сердечно-сосу-
дистого заболевания указывают результаты мета анализа, 
где отмечено, что даже после корректировки уровня липо-
протеинов высокой плотности кардиоваскулярный риск 
остается высоким [14].

В целом наши данные по результатам проведенного ис-
следования не противоречат тезису других исследователей 
о том, что бариатрическая хирургия при метаболическом 
синдроме снижает факторы риска при атерогенной дислипи-
демии и артериальной гипертензии [15].

Выводы
1. Результаты применения лапароскопического гастро-

шунтирования при хирургическом лечении метаболического 
синдрома через три года указывают на существенное сниже-
ние массы тела, нормализацию углеводного и жирового об-
менов.

2. В сравнительном аспекте авторская и стандартная ме-
тодики гастрошунтирования в одинаковой степени положи-
тельно влияют на устранение основных проявлений метабо-
лического синдрома.
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К ВОПРОСУ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕДОСТАТОЧНОСТИ  
ПИЛОРИЧЕСКОГО СФИНКТЕРА И СИНДРОМА ШМИДЕНА
А.К. ГРАФОВ¹,a, Н.Н. ШЕВЕРДИН², b, А.С. МОШКИН², А.Г. АЛЕКСЕЕВ²
¹БУЗ Орловской области «Краснозоренская ЦРБ», Орловская область, пос. Красная заря, 303650, Россия 
²Кафедра анатомии, оперативной хирургии и медицины катастроф, Медицинский институт, ФГБОУ ВО «Орловский государственный 
университет имени И.С. Тургенева», Орел, 302028, Россия

Резюме: Важное место в абдоминальной хирургии занимают методы восстановления эвакуаторной и барьерной функции пилорического сфинктера 
при лечении осложнений язвенной болезни желудка, постхолецистэктомического синдрома, желчнокаменной болезни, рефлюкс гастрита и синдрома 
Шмидена. В данной статье приводится клинический случай пациентки, больной язвенной болезнью декомпенсированного пилоростеноза, пилориче-
ского сфинктера и способ его оперативного лечения.

Ключевые слова: недостаточность пилорического сфинктера, синдром Шмидена, арефлюксная пилоропластика.

THE QUESTION OF SURGICAL TREATMENT OF INSUFFICIENCY OF PILOR 
SPHINTER AND SHMIDEN'S SYNDROME 
GRAFOV A.K.¹, a, SHEVERDIN N.N.², b, MOSHKIN A.S.², c, ALEKSEEV A.G.², c

¹Budget institution of health care of Orel region “Krasnozorensk central district hospital”, Orel region, village of Krasnaya Zarya, 
303650, Russia 
²Department of anatomy, operative surgery and disaster medicine, Medical Institute, “Orel State University named after I.S. 
Turgeneva”, Orel, 302028, Russia

Summary: Methods of restoring the evacuation and barrier function of the pyloric sphincter in treating complications of gastric ulcer, duodenal ulcer, and 
postcholecystectomy syndrome, cholelithiasis, gastritis reflux and Schmieden`s syndrome play an important role in abdominal surgery. This article presents a 
clinical case of a patient with a duodenal ulcer with the development of decompensated pyloric stenosis due to pyloric sphincter insufficiency and the method of its 
surgical treatment.

Key words: pyloric sphincter insufficiency, Schmieden`s syndrome, areflux pyloroplasty.

Введение
За последние 15 лет хирургическое лечение язвенной бо-

лезни двенадцатиперстной кишки и ее осложнений с каж-
дым годом становится реже, что является отрадным фактом 
[1,2]. Тем не менее, до настоящего времени, вопрос о хирур-
гическом лечении пилородуоденального стеноза остается 
актуальным. Пилородуоденальный стеноз встречается наи-
более часто в качестве осложнения язвенной болезни, дости-
гая при этом 10-20%, и служит показанием к оперативному 
лечению [3]. Наиболее часто при этом используют резекцию 
желудка и ваготомию с дренированием желудка [4]. Совре-
менные способы оперативного лечения осложнённой язвен-

ной болезни двенадцатиперстной кишки зачастую сложны, 
с высокой вероятностью повреждения желчных протоков, 
поджелудочной железы и сосудов, что требует их усовершен-
ствования и снижения травматичности [5]. Большинство 
авторов считают необходимым использовать органосохра-
няющие операции при компенсированном и субкомпенсиро-
ванном дуоденальном стенозе. В случаях развития декомпен-
сации предпочтения отводят экономной резекции желудка 
с ваготомией или резекции 2/3 по стандартным методикам 
[1,4]. В настоящее время усовершенствована техника лече-
ния язвы с выполнением пластики пилоруса с резекцией же-
лудка и ваготомией, что не дало возможности полностью ис-
ключить летальность и послеоперационные осложнения. [6]. 
В связи с этим возникла необходимость применения в хирур-
гической практике новых способов оперативного лечения 
больных с недостаточностью пилорического сфинктера.

a E-mail: a.grafov@list.ru
b  E-mail: nsheverdin81@mail.ru
c E-mail: kafedra.anatomiiOGU@yandex.ru
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В нашем наблюдении описан случай оперативного ле-

чения женщины с язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки, осложненной стенозом пилоруса и развитием явле-
ний декомпенсации.

Пациентка 46 лет была госпитализирована 26.03.2002 г. 
в хирургическое отделение. Был установлен диагноз язвен-
ной болезни, осложненной стенозом привратника в стадии 
декомпенсации. В анамнезе отмечалась желчнокаменная 
болезнь, осложненная хроническим калькулезным холеци-
ститом - около десяти лет. По поводу данного заболевания 
произведена холецистэктомия в 1999 году. Спустя один год 
после операции появились боли в эпигастрии, с последую-
щей рвотой, возникающей после приёма пищи. В дальней-
шем, находилась на лечении у терапевта по месту жительства 
с диагнозом: язвенная болезнь двенадцатиперстной киш-
ки (ДПК), постхолецистэктомический синдром. При этом, 
за последние полгода ею было отмечено ухудшение состоя-
ния: боль стала постоянной, рвота участилась. За этот пери-
од больная похудела на 8 кг. Выполнена эзофагогастродуо-
деноскопия (ЭФГДС), при которой выявлен отёк слизистой 
оболочки, больше в антральном отделе желудка, а также 
точечные кровоизлияния на слизистой по окружности пи-
лорического сфинктера. Провести конец зонда в луковицу 
ДПК за привратник не представилось возможным. Произ-
ведена рентгеноскопия желудка. Раствор бария остаётся 
в желудке. При повторном рентгенологическом исследова-
нии через сутки большая часть раствора бария обнаруже-
на в желудке и следы бария в тонком кишечнике. Больной 
30.03.2002 г. выполнена верхнесрединная лапаротомия, в ходе 
которой рассечены спайки в подпечёночном пространстве 
и произведен висцеролиз верхне-горизонтальной части ДПК. 
В области привратника выявлено эластическое образование 
округлой формы не пропускающее указательный палец со 
стороны желудка. При натяжении передней стенки желудка 
и давлении пальцем со стороны луковицы ДПК образование 
в области пилорического сфинктера расправилось, через пи-
лорический канал стал легко проходить палец в полость же-
лудка. В ДПК через желудок введен зонд. Привратник со сто-
роны большой и малой кривизны мобилизован.  В области 
привратника и стенки желудка по большой кривизне произ-
ведены три циркулярных косых разреза без рассечения мы-
шечного и слизистого слоев сфинктера. Первым рядом нало-
жены серо-серозные циркулярные швы, затем вторым рядом 
- серозно-мышечные узловые швы. С использованием поли-
винилового зонда проведена назодуоденальная интубация. 
Выполнено дренирование брюшной полости в правом под-
реберье. В завершении операции проведен контроль гемо-
стаза, с послойным ушиванием операционной раны. После-
операционный период протекал без осложнений. Пациентка 
выписана из стационара в удовлетворительном состоянии 
11.04.2002 г. на 16 день после госпитализации. При ФГДС, 
выполненной 21.09.2002 г. признаков гастрита и дуоденога-

стрального рефлюкса не отмечено. В области привратника 
определялась гиперемия, диаметр канала 15 мм. В результате 
проведенной 22.09.2002 г. рентгеноскопии желудка и двенад-
цатиперстной кишки желудок и область привратника не из-
менены, обычных размеров, эвакуация контраста из желудка 
проходила порционно ориентировочно в течение 1,5 часа.

Через год после операции повторно выполнены ФГДС 
и рентгеноскопия желудка. В результате проведенных ис-
следований признаков стеноза и недостаточности пилоруса 
не отмечено, перистальтика и эвакуация содержимого из же-
лудка не нарушены.

Результаты и их обсуждение.
Способ заключается в осуществлении поперечной га-

стродуоденопластики, а также в восстановлении передней 
полуокружности пилорического сфинктера сшиванием сте-
нок желудка и двенадцатиперстной кишки. Проводится три 
циркулярных разреза. Первый разрез серозной оболочки 
выполняется по малой кривизне и нижнему краю сфинктера, 
затем по его середине к большой кривизне желудка. Следую-
щее рассечение стенки проводят по малой кривизне от сере-
дины сфинктера и по большой кривизне к его верхнему краю 
в проксимальном направлении отступя около 1 см. от сфин-
ктера. Все разрезы проходят через сфинктер, при этом рас-
секается только серозная оболочка, а на желудке – серозная 
и мышечная. Затем накладываем два ряда швов. Первый ряд 
составляют серо-серозные швы, инвагинирующие второй 
разрез. Второй ряд выполняется узловыми, серозно-мышеч-
ными швами, которыми ушивают первый и третий разрезы, 
погружающие в просвет желудка и привратника сформиро-
вавшуюся клапанную заслонку. При этом образовавшаяся 
верхняя складка заслонки меньше чем нижняя.  

Следует отметить, что циркулярная складка сфинктера 
привратника обеспечивает  для него клапанную функцию, 
тем самым предотвращая развитие  синдрома Шмидена.

При данном методе проводится инструментальная и ма-
нуальная ревизия гастродуоденального перехода. Диаметр 
канала должен составлять не менее 2 см. Мобилизация пи-
лоруса проводится по малой кривизне с сохранением пра-
вой желудочной артерии. Также выполняется мобилиза-
ция пилоруса по большой кривизне желудка, не повреждая 
правую желудочно-сальниковую артерию. Производят три 
циркулярных, косых разреза серозной оболочки пилориче-
ского сфинктера и передней стенки желудка. При этом пер-
вый циркулярный разрез идет по малой кривизне желудка 
от нижней поверхности пилоруса к большой кривизне по на-
правлению к середине жома. Следующий разрез выполня-
ется по малой кривизне от середины жома к верхнему краю 
по большой кривизне. Заключительный разрез проходит 
по верхнему краю пилоруса от малой к большой кривизне, 
проксимально отступя от сфинктера около 1 см.  Разрезы 
проводят через пилорический сфинктер, рассекая только 
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серозный, а на желудке - серозно-мышечный слои и накла-
дывают два ряда швов. Первым рядом серо-серозных цирку-
лярных швов, ушивают второй разрез в области сфинктера.  
Вторым рядом узловых, серозно-мышечных швов - первый 
и третий циркулярные разрезы, инвагинируя в полость же-
лудка и пилоруса заслонку в виде клапана. В таком случае 
вверху располагается меньшая складка у малой кривизны, 
а большая - у большой кривизны желудка. В завершении за-
тягивают лигатуры, которыми была выполнена инвагинация 
первых швов в просвет желудка и двенадцатиперстной киш-
ки. Циркулярная складка в области пилорического сфинкте-
ра придаёт ему клапанные свойства, препятствует соскаль-
зыванию слизистой пилорического канала и предотвращает 
дуоденогастральный рефлюкс.

Таким образом, формируется по внутреннему периме-
тру пилорического сфинктера циркулярная складка, кото-
рая выполняет роль клапана пилоруса. В случае повышения 
давления в двенадцатиперстной кишке клапан закрывается, 
а при более высоком градиенте давления в желудке проис-
ходит его открытие [7].  

Заключение.
Данный способ арефлюксной пилоропластики, обеспе-

чивает радикальное придание эффективной замыкательной 
функции пилорическому сфинктеру и способствует профи-
лактике синдрома Шмидена и дуоденогастрального рефлюкса. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ АНАТОМО-МОРФОЛОГИЧЕСКИХ СТРУКТУР ВЕНОЗНОЙ 
СИСТЕМЫ И НЕРВОВ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ. ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР
Е.А. ТИМАШОВ 1, a, А.А. СОТНИКОВ 2, b

аОтдельное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Первомайская районная больница», Томская область, с. Перво-
майское, 636930, Россия 
bКафедра топографической анатомии и оперативной хирургии с курсом микрохирургии, Сибирский государственный медицинский уни-
верситет, Томская область, г. Томск, 634055, Россия

Резюме: В данном обзоре авторы собрали и систематизировали имеющиеся классические и современные данные отечественной и зарубежной специ-
ализированной литературы посвященной развитию методов лечения хронической венозной недостаточности, особенностям кровообращения и ин-
нервации вен нижних конечностей. Актуальность: Причинами распространенности патологии вен и связанном с ней ухудшением качества жизни 
населения являются наличие недостатков в ряде имеющихся оперативных методик лечения венозной патологии, в том числе и современных. Цель: 
выполнить анализ анатомо-морфологических отношений венозной и нервной систем нижних конечностей, выявить закономерности иннервации вен; 
провести теоретическое обоснование достоинств и недостатков существующих оперативных методик.

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, нижние конечности, перфорантэктомия, криофлебэкстракция

RELATIONSHIP OF ANATOMICAL AND MORPHOLOGICAL STRUCTURES OF THE 
VENOUS SYSTEM AND NERVES OF THE LOWER EXTREMITIES. REVIEW
TIMASHOV E.A. 1, ª, SOTNIKOV A.A. 2, b
a Separate State Budgetary Institution of Public Health "Pervomaisky regional hospital", Tomsky region, Pervomayskoe village, 636930, 
Russia 
b Department of Topographic Anatomy and Operative Surgery with Microsurgery course, Siberian State Medical University, Tomsky 
region, Tomsk, 634055, Russia

Abstract: In this review, the authors collected and systematized the available classical and modern data of domestic and foreign specialized literature on the 
development of methods for treating chronic venous insufficiency, the peculiarities of blood circulation and innervation of the veins of the lower extremities.
Relevance: The causes of the prevalence of vein pathology and the associated deterioration in the quality of life of the population are the presence of shortcomings 
in a number of available surgical methods for the treatment of venous pathology, including modern ones. Aim: to analyze the anatomical and morphological 
relationships of the venous and nervous systems of the lower extremities, to identify patterns of innervation of veins; conduct a theoretical justification of the 
advantages and disadvantages of existing operational techniques.

Key words: chronic venous insufficiency, lower extremities, perforantectomy, cryoflebextraction
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Введение
Хроническая венозная недостаточность нижних конеч-

ностей
Хроническая венозная недостаточность (ХВН) нижних 

конечностей на почве варикозной или посттромбофлеби-
тической болезни является одной из самых распространен-
ных сосудистых патологий в мире [15, 34, 37, 39, 65]. По ста-
тистическим данным поражение вен имеет место у 15-20% 
взрослого населения [3, 7, 9, 53, 58]. В России, в частности,  
35-38 млн. человек, а это более 26 % от общего населения, 

страдает ХВН нижних конечностей. При этом у 15% из них 
выявляется декомпенсированная форма ХВН с трофически-
ми нарушениями кожи и рецидивирующими язвами [17]. 

Распространенность ХВН
Распространенность ХВН среди женщин в несколько раз 

выше, чем среди мужчин. Согласно эпидемиологическим 
данным, различные формы этого заболевания встречаются 
у 26-38% женщин и 10-20% мужчин трудоспособного возраста. 
Мировая статистика распространения этого заболевания еще 
более неутешительна – ежегодный прирост новых случаев ва-
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рикозной болезни вен нижних конечностей в популяции жите-
лей индустриально развитых стран достигает 26% для женщин 
и 19% для мужчин [8]. ХВН в стадии декомпенсации приводит 
к ограничению трудоспособности, в ряде случаев к инвалидно-
сти и, в целом, значительно снижает качество жизни заболев-
ших. В связи с этим во многом представляется справедливым 
высказывание Van Der Stricht о том, что венозная недостаточ-
ность — это расплата человека за прямохождение [59]. 

Понятие о перфорантных и коммуникантных венах 
нижних конечностей

В сложной патофизиологической цепочке возникновения 
трофических нарушений кожи большую роль играет несо-
стоятельность перфорантных вен нижних конечностей. В ли-
тературе нет чёткого разграничения терминов «перфорант-
ные» и «коммуникантные» или «коммуникативные» вены. 
При этом, часто встречается отождествление этих понятий. 

Однако, представляется более оправданным применение 
термина «перфорантные» к тем венам, которые «перфориру-
ют» фасции, т.е. соединяют поверхностную и глубокую ве-
нозные системы, а «коммуникантные» или «коммуникатив-
ные» – вены, соединяющие различные венозные бассейны 
(например, бассейн БПВ (большой подкожной вены) и МПВ 
(малой подкожной вены) [22, 23] (рис. 1). 

Рис.1. Взаимное расположение МПВ, БПВ, сурального и большого 
подкожного нервов на голени [22]

Методы устранения последствий недостаточности 
клапанов перфорантных вен

В настоящее время, для устранения последствий недо-
статочности клапанов перфорантных вен,  были разработа-
ны и успешно применяются множество операций (Линтона, 

Фельдера, Коккета и др.), направленных на устранение патоло-
гического сброса крови из глубоких вен нижних конечностей 
в поверхностные [13,14,16,27]. Серьезной проблемой при про-
ведении указанных выше операций являлась их повышенная 
травматичность, связанная непосредственно с выбором до-
ступа для перфорантэктомии, поскольку часто приходилось 
выполнять разрезы в зоне трофических изменений кожи 
и подкожно-жировой клетчатки, что в 30-50 % случаев приво-
дило к инфицированию послеоперационных ран и формиро-
ванию длительно незаживающих язв в области разрезов [2,56]. 
Поэтому, до появления новых, более безболезненных методов 
применение этих операций не всегда было возможным. 

Эндоскопическая перфорантэктомия
Разработанные методики эндоскопической перфорантэк-

томии, то есть перфорантэктомии закрытым способом, с по-
мощью телескопического (эндоскопического) зонда, решили 
эту проблему лишь частично [11, 55]. Модификация мето-
да состоит в выполнении дистанционного коагулирования 
перфорантных вен после введения эндоскопической трубки 
под фасцию с использованием углекислого газа. Происходит 
отслоение фасции и перфорантные вены становятся видимы-
ми, после чего происходит их коагуляция, рассечение и после-
дующее удаление. Данный метод является более безболезнен-
ным для пациента, чем предыдущий [32,54,60,43,36,45,50]. 

Термин «перфорантэктомия», строго говоря, является 
не совсем точным, поскольку технически происходит клип-
пирование, тоесть перевязка и/или пересечение перфорант-
ных вен, а не их удаление. Однако, учитывая, то что основной 
функцией перфорантов является соединение глубокой и по-
верхностной венозных систем, употребление его употребле-
ние вполне допустимо. 

Криофлебэкстракция
После разработки нового малоинвазивного метода кри-

офлебэкстракции использования в операционной практике 
многих разновидностей перфорантэктомии стало возмож-
ным избегать [4, 10, 48, 49]. Криофлебэкстракция — это со-
временный хирургический метод лечения ХВН, имеющий 
множество модификаций. Общим принципом метода яв-
ляется использование криоагента, в частности закиси азота 
для примораживания венозной стенки, а также системы зон-
дов разных форм и диаметров для подачи криоагента и по-
следующего хирургического извлечения подкожных вен [28]

При хирургическом лечении ХВН, а также при заборе 
венозных шунтов для аорто-коронарного шунтирования, 
хирурги, в ряде случаев, сталкиваются с повреждениями 
нервных стволов с последующим развитием кожной гипоэ-
стезии, невралгии и последующим формированием добро-
качественных опухолей – неврином [52]. Необходимо отме-
тить, что флебэктомия зондовым способом до настоящего 
времени активно используется хирургами в лечении ХВН, 
несмотря на высокий риск повреждения берцовых подкож-
ных нервов (nn.suralis et saphenus) [1, 16].
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Способы уменьшения инвазивности
Пластическими хирургами сейчас активно развивается 

применение кожно-фасциальных лоскутов для замещения 
послеоперационных дефектов мягких тканей после хирур-
гического лечения ХВН. Наиболее частым донором тканей 
для формирования лоскутов служат голень и бедро [24]. 
На сегодняшний день изучение анатомо-морфологической 
взаимосвязи вен и нервов нижних конечностей переживает 
«ренессанс» интереса исследователей [64].

При разработке современных оперативных методов лече-
ния ХВН используются способы уменьшения инвазивности 
(нарушения кожных покровов), однако снижению травма-
тичности операций не уделяется заслуженного внимания. 
Так, например, при минифлебэктомии происходит массив-
ная травматизация паравазальной клетчатки инструментом. 
При эндоскопических операциях травма околовенозных тка-
ней снижена, но сохраняется. А при склеротерапии развива-
ется паравенозное воспаление с исходом в склеротический 
процесс. При эндовазальной лазерной коагуляции и радио-
частотной облитерации термическое воздействие также по-
вреждает паравенозную клетчатку. Это не имеет большого 
значения, если венозный ствол удаляется, поскольку травма 
околовенозных тканей при этом неизбежна. Однако при изо-
лированной перфорантэктомии с сохранением основных 
стволов вен агрессивное воздействие на околовенозные тка-
ни может играть отрицательную роль в заживлении [12, 62].

Паравенозные ткани и иннервация вен
В современных источниках роль паравенозных тканей 

практически не отражена. Между тем, еще в 50-х-60-х го-
дах ХХ века исследователи отечественной школы профес-
сора В.Н.Шевкуненко выявили важную роль паравенозной 
клетчатки в иннервации, функционировании и трофике вен 
[31], а в 40-60-х годах XX века западные ученые Muylder [38] , 
Christensen [35], Lewis [46,47] и Kuntz [44] продемонстрирова-
ли неопровержимые доказательства огромного влияния нару-
шений иннервации на заживление органов и тканей человека.

Г.А. Поликарпова в 1958 г. опубликовала результа-
ты об обнаружении сети эфферентных нервных оконча-
ний в мышечной оболочке и адвентиции вен, указывая 
на то, что иннервирующие стенки вен нервы участвуют 
в регуляции паравенозной клетчатки [18,19]. В 1964 г. было 
описано значительное снижение количества и качества 
коллатералей на месте травмы сосудов при повреждении 
афферентной и эфферентной иннервации. И.И. Зотова и  
М.Г. Привес исследовали развитие коллатерального крово-
обращения при повреждении магистральных сосудов в ус-
ловиях десимпатизации и пришли к выводу, что со 2-4 неде-
ли возникает задержка образования прямых коллатералей, 
и, следовательно, восстановления поврежденной области [20].

В литературе есть немало данных об иннервации и кро-
воснабжении поверхностных и глубоких вен нижних ко-

нечностей. Однако, такие сведения о перфорантных венах 
встретить не удается. А между тем многие общепризнанные 
авторитеты и менее известные сосудистые хирурги уделяют 
важнейшее значение перфорантам как в патогенезе развития 
венозной недостаточности [11,29,25], так и в эффективности 
хирургического лечения данной патологии [26].

Если рассмотреть классические работы, посвящен-
ные иннервации поверхностных вен, то можно заметить, 
что они большей частью относятся к 40-60-м годам ХХ века 
[5,6,18,19,41].

По исследованиям В.Н. Шевкуненко с соавт. иннервация 
поверхностных вен медиальной поверхности голени и нижней 
трети бедра происходит за счет n.saphenus (ветвь n.femoris), 
n.cutaneus femoris medialis et n.cutaneous surae medialis. Верх-
няя треть бедра иннервируется с передне-внутренней стороны 
n.femoralis et n.obturatorius. Эксперименты показали, что в со-
ставе n.saphenus часто идут волокна от n.obturatorius и доходят 
до голеностопного сустава или до 1 пальца стопы. По задней 
поверхности голени поверхностная иннервация осуществля-
ется n.cutaneus surae meialis et lateralis на постоянной осно-
ве, а также замещающими друг друга n.saphenus и n.cutaneus 
femoris posterior [30] (рис 2).

Рис. 2 .Нервы, артерии и вены голени и стопы [23].

Согласно специальным анатомо-экспериментальным ис-
следованиям и клиническим наблюдениям nn. Vasorum идут 
к сосудам в составе спинальных нервов, в которых проходят 
волокна симпатической нервной системы. 

Б.А  Долго-Сабуров пишет, что симпатические волокна, 
ближе к периферии, на различных уровнях выходят из их 
состава и проникают в периваскулярную клетчатку, а затем 
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в адвентицию сосудов. Nn. Vasorum могут подходить к сосу-
дам в составе мышечных, суставных и надкостничных нервов. 
В их стенке сосудистые нервы имеют петлеобразные связи, 
которые часто соединяют отдельные нервы друг с другом. Ар-
терии получают большее количество nn. Vasorum, чем вены. 
Vena Saphena Magna может получать источники иннервации 
от n.Femoralis, n.Safenus, n.Cutaneus femoris lateralis, ramus 
femoralis n.Genitofemoralis, n.Obturatorius и n.Cutaneus surae 
medialis. В некоторых случаях она может иннервироватья 
из двух источников: n.Femoralis и n.Saphenus. Глубокие вены 
нижней трети бедра и голени иннервируются ветвями одно-
именных нервов:  n.tibialis  n.peroneus profundus (рис. 2) [6].

Шевкуненко пишет, что в одних случаях иннервация пе-
редних большеберцовых сосудов осуществляется в верхних 
отделах ветвями n.Tibialis, а в нижних – n.Peroneus profundi; 
а в других – только последним. Иннервация задних боль-
шеберцовых сосудов происходит за счет n.Tibialis, однако 
nn.vasorum могут выходить как из ствола, так и из мышеч-
ных ветвей его, при этом образуются многочисленные зоны 
перекрытия.

По современным данным Р.Д. Синельникова в иннерва-
ции внутренней поверхности бедра и голени участвуют вет-
ви r.infrapatellaris и rr.cutaneus cruris medialis n.saphenus (ветвь 
n.femoralis) и r.cutaneus ветвь r.anterior n.obturatirius исходя-
щих из поясничного сплетения. Переднюю поверхность бе-
дра и голени иннервируют rr.cutaneus femoris anteriores( ветви 
n.femoralis от plexus lumbalis  и ветви n.peroneus communis [23].

Результаты 
При изучении классической литературы посвященной 

иннервации вен нижних конечностей можно вывести обоб-
щающие постулаты, являющиеся на данный момент бесспор-
ными [61]: 

1. Вены, подобно артериям снабжаются симпатической 
нервной системой. Нервные волокна окутывают адвентици-
альные клетки и клетки мышечной оболочки [51].

2. Каждое мышечное волокно иннервируется отдельно. 
Концевые рецепторы представлены арборизированными 
волокнами, а также тельцами Пачини [33]. Исследования 
на симпатических нервах кошки показали, что раздражение 
симпатических нервов вызывает сужение вен, а их пересече-
ние приводит к расширению вен [40]. Подобные результаты 
были получены на собаках. Раздражение симпатического 
нервного ствола вызывает значительное повышения давле-
ния в небольших венах конечности [57]. Имеются доказа-
тельства, что давление во временно изолированном сегменте 
вены предплечья человека может быть поднято переживани-
ями, арифметическими упражнениями, дыхательными дви-
жениями, а также приложением льда к коже [41]. Эта реакция 
может быть отменена инфильтрацией местного анестетика 
в перивенозные ткани. Локальная венозная дилатация про-
исходит при снижении в крови значения pH [63].

3. Иннервация вен неодинакова в разных регионарных 
сетях. В сосудистых стенках нет ганглиев, хотя синапсы 
между преганглионарными и постганглионарными нейро-
нами иногда смещаются от симпатических ганглиев по на-
правлению к периферии вдоль сосудов. С помощью гисто-
химического метода было установлено, что в большинстве 
сосудов ветви адренергических нервов приходят в контакт 
только с адвентициальной поверхностью самого наружного 
мышечного слоя медии. Однако в венах большого диаметра 
адренергические волокна могут проникать и до более глубо-
ких участков медии [42]. Таким образом, хотя в большинстве 
сосудов только наружный слой мышечных клеток возбужда-
ется сосудосуживающими волокнами, часто встречающиеся 
контакты между гладкими мышцами с помощью нексусов, 
возможно, указывают на распространение возбуждения 
от клетки к клетке, а следовательно, и на вторичное «вовле-
чение» внутренних слоев, которые таким образом участвуют 
в первичном нейрогенном возбуждении наружного слоя.

4. Кровеносные сосуды туловища и конечностей иннер-
вируются в основном симпатическими волокнами вегетатив-
ной нервной системы, проходящими в составе спинномозго-
вых нервов. Подходя к сосудам, нервы ветвятся и образуют 
в поверхностных слоях стенки сосуда сплетение. Отходящие 
от него нервные волокна формируют второе, надмышечное 
или пограничное, сплетение на границе наружной и средней 
оболочек. От последнего волокна идут к средней оболочке 
стенки и образуют межмышечное сплетение, которое особен-
но выражено в стенке артерий. Отдельные нервные волокна 
проникают к внутреннему слою стенки. В состав сплетений 
входят как двигательные, так и чувствительные волокна [5].

Выводы
Знание вариантов анатомо-морфологических отношений 

вен и нервов нижних конечностей, в частности n.cutaneus 
surae lateralis et v.saphena parva, n.saphenus et v.saphena magna, 
является важным для хирургов, так как позволит в зна-
чительной мере предотвратить ятрогенные повреждения 
нервных стволов, вызывающих невралгию, потерю чувстви-
тельности и др. В частности, не рекомендуются «слепые» ма-
нипуляции в подколенной медиальной  и окололодыжечных 
как медиальной, так и латеральной областях;

Нервная регуляция вен имеет большое значение в их 
функционировании как в норме, так и в патологии. Эффе-
рентные симпатические нервные окончания находятся 
в пределах адвентиции и поверхностного слоя мышечной 
оболочки вен и отвечают за регуляцию тонуса стенок вен 
и состояние паравенозной клетчатки; 

При повреждениях венозных сосудов и околовенозных 
тканей их восстановление происходит хуже при нарушении 
иннервации. Повреждение адвентиции вен приводит к дли-
тельному заживлению и увеличивает вероятность развития 
осложнений;
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Остается неясным вопрос об иннервации перфорантных 

вен и ее источниках, что требует дальнейшей работы в этом 
направлении.
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Резюме: Настоящий обзор посвящен проблеме морбидного ожирения и нарушениям репродуктивной функции у женщин фертильного возраста. Спра-
ведливости ради следует констатировать факт, что масштабы распространения ожирения неуклонно увеличиваются во всем мире. Представлены со-
временные данные литературы о распространённости, факторах риска, патогенезе и возможностях бариатрической хирургии в коррекции нарушений 
репродуктивного здоровья у женщин фертильного возраста. 
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Summary. The present review is devoted to the problem of morbid obesity and reproductive disorders in women of fertile age. In fairness, we should mention the 
fact that the prevalence of obesity is steadily increasing worldwide. Presents recent data of literature on the prevalence, risk factors, pathogenesis and possibilities of 
bariatric surgery in the correction of reproductive disorders in women of fertile age. 

Key words: morbid obesity, reproductive health, bariatric surgery.

Введение

Морбидное ожирение: эпидемиология и актуальность 
вопроса 

Под морбидным ожирением дефинируется хроническая 
полиморфная (по симптомам и этиологии) заболевание, 
которая сопровождается повышенным показателем ИМТ 
(Индекса Массы Тела) и увеличением кластера жировых 

депо. Значение ИМТ при ожирении составляет ≥40 кг/м2 или  
≥35 кг/м2 при наличии сопутствующих заболеваний [2, 4]. 

В настоящее время масштабы распространения ожирения 
неуклонно увеличиваются и приравниваются к самой настоя-
щей эпидемии [42]. По информации, предоставленной пред-
ставителями ВОЗ (Всемирной организации здравоохранения) 
еще до 80-го года прошлого столетия периодичность случаев 
ожирения на территории развитых государства составляла 
не более 10%, однако к 2005-му году уже около 1,6 миллиардов 
людей обладали избыточной массой тела, и около 400 милли-
онов из их числа столкнулись с ожирением. Сегодня данные 
из ВОЗ гласят: до 1,9 млрд взрослых жителей Земли (39%) обла-
дают избыточной массой тела, из их числа около 650 млн (14% 
от всех) страдают такой проблемой, как ожирение. По офици-

a E-mail: il.elagin@gmail.com
b  E-mail: omekan@mail.ru
c harnas@mail.ru
d mbax999@yandex.ru
e toktarly@yandex.ru
f botov48@gmail.com
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альным статистическим данным, в РФ на конец 2016-го года 
зафиксировано около 23,5 млн. граждан с ИМТ > 30 кг/м2 [16, 
35]. Представители ВОЗ в 2018 году на 25-ом Евроконгрессе 
по вопросам ожирения, предоставили следующую весьма пе-
чальную аналитику: если нынешние тенденции сохранятся, 
то к 2045-му году доля людей с ожирением различных стадий 
от совокупного населения Земли увеличится с 14% до 22%. 
Необходимо уточнить, что общемировая статистика, связан-
ная с интенсивностью распространения проблемы ожирения, 
скорее всего, скомпрометирована азиатскими и африкански-
ми государствами. При этом, изучая динамику увеличения 
масштабов ожирения в европейских странах, будут предо-
ставлены куда более отрицательные показатели. В частности, 
информация о результатах эпидемиологических изысканий, 
организованных специалистами IASO (Международной ассо-
циации, которая занимается исследованием проблемы ожире-
ния), показывает, что неоспоримыми лидерами по масштабам 
данной проблемы являются государства США и Западной 
Европы. За последнюю четверть века в государствах ЕС (Ев-
росоюза) число пациентов с ожирением повысилось в 3 раза 
и на настоящий момент данный показатель достиг 50%. Более 
того, в государствах Евросоюза чрезмерная масса тела отмеча-
ется практически у каждого 5-го ребенка, у 1/3 из которых на-
блюдаются явные признаки ожирения [28, 39]. Стоит отдельно 
отметить, что по статистике патологии жирового обмена го-
раздо чаще наблюдаются у женщин, чем у мужчин [5].

Ожирение в морбидной форме часто протекает не только 
изолированно, но и в сочетании с иными болезнями. В част-
ности, ожирение морбидного типа часто сопровождается 
разными поражениями ССС (сердечно-сосудистой систе-
мы), 2 типом сахарного диабета, нарушением толерантности 
к углеводам, гиперурикемией, дислипидемией, СОАС (син-
дромом обструктивного апноэ сна), новообразованиями 
злокачественной природы, поражением ОДА (опорно-двига-
тельного аппарата), жировой неалкагольной болезнью пече-
ни, а также нарушениями функций репродуктивной системы 
[31, 37, 44, 47]. Примечательно, что в последние годы некото-
рые авторы обращают особое внимание на постоянный рост 
вариаций всевозможных нейроэндокринных болезней у па-
циентов женского пола с чрезмерным весом или ожирением 
той или иной стадии [9, 18, 20, 52, 53, 55]. 

Таким образом, вышеизложенное определяет актуаль-
ность выбранной темы и свидетельствует о необходимости 
глубокого анализа вопроса нарушений репродуктивного 
здоровья у женщин, страдающих морбидным ожирением. 

Нарушения репродуктивного здоровья у женщин, 
страдающих морбидным ожирением и метаболическим 
синдромом 

Известно, что одним из главных звеньев в патогенезе дан-
ных нарушений выступает нарушение толерантности к ин-

сулину – инсулинорезистентность (ИР). Установлена прямая 
взаимосвязь с концентрацией висцерального жира и выра-
женностью инсулинорезистентности, что обладает весомой 
значимостью в патогенезе ассоциированных с ожирением за-
болеваний, включая патологии органов репродуктивной си-
стемы [1, 9, 32]. Сегодня появляется все больше данных, сви-
детельствующих о том, что болезни репродуктивной системы 
и формирование пролиферативных нарушений в женском ор-
ганизме в большинстве случаев связаны с нарушениями ней-
роэндокринной регуляции и обмене жиров и углеводов.

Вместе с тем важно рассмотреть комплекс нарушений, 
связанных с ИР. Подобные патологические состояния объ-
единены термином МС (метаболический синдром). МФД 
(Международная Федерация, занимающаяся вопросами 
сахарного диабета), определяет метаболический синдром 
как «набор биохимических и физических проявлений, ко-
торые зачастую определяются совместно [18]. К наиболее 
частым симптомам МС можно отнести НТГ (нарушение 
толерантности к глюкозе) и второй тип сахарного диабета. 
Результаты многочисленных исследований позволяют ут-
верждать, что спусковым механизмом формирования МС 
считается первичная инсулинорезистенция и гиперинсули-
немия в фазе компенсации [8, 9]. Консенсус МФД определил 
следующие критерии метаболического синдрома: обязатель-
ный – морбидное ожирение (ИМТ ≥40 кг/м2) абдоминаль-
но-висцерального типа (для жителей Европы: окружность 
мужской талии х94 см, женской – х80 см) + пара критериев 
из перечня второстепенных (значение триглицеридов выше 
1,79 ммоль/л или использование фармацевтических продук-
тов, предназначенных для терапии соответствующей патоло-
гии, ХС ЛПВП меньше 1,0 ммоль/л для пациентов мужского 
пола и ниже 1,3 ммоль/л – для пациенток женского пола; ар-
териальное давление выше 130/85 мм рт. ст.; концентрация 
глюкозы в кровяной сыворотке на голодный желудок выше 
6,1 ммоль/л; значение микроальбуминурии – выше 20 мкг/
минута). Таким образом сегодня в комплекс патологических 
состояний при метаболическом синдроме включены следую-
щие заболевания: артериальная гипертония, НТГ и сахарный 
диабет второго типа, дислипидемия. 

Наличие в организме нарушений, связанных с обменом 
веществ, - весомый фактор риска возникновения ГПЭ (ги-
перпластических процессов эндометрия). Примечательно 
и число случаев комбинирования ГПЭ и всевозможных 
метаболических нарушений. В частности, периодичность 
случаев гипертонического синдрома у пациенток с повы-
шенным риском развития рака тела матки варьируется 
в диапазоне 25-75%. Гипертония в комбинации с ожирением, 
гиперэстрогенией, ановуляцией и поражением надпочечни-
ков отмечается в среднем у 51-75% пациенток с ГПЭ. Специ-
алисты четко установили, что периодичность развития рака 
тела матки увеличивается втрое при наличии ожирения, 
и вдвое – при наличии любой стадии диабета (СД) [7, 9]. 
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Примечательно и то, что повышенный риск возникновения 
рака эндометрия присущ для пациенток-диабетиков со 2-м 
типом патологии. При 1-ом же типе СД риск развития данно-
го заболевания довольно низкий. [7].

Считается, что уже сам переизбыток жира в организме 
вызывает склонность к повышенной эстрогенной насыщен-
ности. Подробно изучено течение процесса захвата адипо-
цитами половых стероидов с дальнейшей ароматизацией 
(неподконтрольной гонадотропинами) андростендиона 
в жировых клеточных структурах [7]. Результаты отдель-
ных исследователей показывают, что при наличии ожирения 
в печени уменьшается объем выработки половых стероидов, 
протеинов, в частности ПССГ и ИФРСП. В результате данно-
го процесса увеличивается биодоступность ИФР (инсулино-
подобных факторов роста) и эстрадиола. В частности, в ра-
боте Epplein M., Reed S указывается на то, что вероятность 
возникновения ГПЭ повышается по мере увеличения вы-
раженности конституционально-алиментарного ожирения. 
Таким образом, если при первой степени вероятность гипер-
плазии повышается в 3 раза, а при наличии третьей степени 
ожирения – в 13-20 раз. На уровень риска возникновения 
ГПЭ влияет как число, так и характер размещения жировых 
отложений. В частности, андроидное ожирение увеличивает 
риск канцерогенной трансформации эндометрия практиче-
ски в шесть раз. Специалисты установили, что ожирению 
адроидного типа нередко сопутствуют и иные нарушения 
метаболизма в форме дислипидемии, АГ, ГИ и ИР [7]. По ин-
формации разных экспертов ожирение висцерального типа – 
это обособленный фактор развития рака и аденоматозной 
гиперплазии эндометрия [7, 15]. К перечню патогенетиче-
ских вариантов возникновения ГПЭ считается нарушение 
яичникового стероидогенеза при наличии ГИ и ИР, которые 
сопровождают избыточную массу тела. При гиперинсулине-
мии в организме инсулин самостоятельно связывается как со 
своими рецепторами, так и с рецепторами ИФР-1. Именно 
это и выступает фактором образования гиперандрогении 
яичников и, следовательно, ГПЭ [15]. Об этом свидетельству-
ет и то, что рецепторы ИФР-1 и сами факторы роста выяв-
лены в тканевых структурах опухолевой массы. Так, разные 
патологические состояния метаболизма косвенно или непо-
средственно воздействуют на развитие пролиферативных 
процессов, протекающих в эндометрии и лежащих в основе 
канцерогенной трансформации. 

Специалисты определили, что жировой кластер – это 
один из подвидов ткани соединительного типа. Данная 
структура не только обладает депонирующей функцией, 
но и отвечает за синтез адипокинов (БАВ), которые влияют 
на гомеостаз, метаболизм и функционирование гипоталамо-
гипофизарной системы [12]. В последнее время возникает 
все больше данных о том, что нарушения обмена жиров име-
ют прямую взаимосвязь с забелеваниями репродуктивной 
системы. Особый акцент делается на исследовании значимо-

сти адипокинов: лептина, адипонектина и TNF-α (фактора 
некроза опухоли Альфа) [53].

Адипонектин, который вырабатывается только в жи-
ровых адипоцитах, является крайне значимым элементом 
для обеспечения большого количества процессов физиоло-
гического характера, включая репродуктивные процессы. 
Уровень данного гормона у пациенток с ожирением и повы-
шенным ИМТ гораздо меньше, нежели у людей с нормальны-
ми показателями массы. Уменьшение объема адипонектина 
в кровяной плазме провоцирует реализацию инсулиноре-
зистентности [22]. Информация, представленная в работе  
C. Heidemann и соавторов, гласит, что пониженная концен-
трация адипонектина в кровяной плазме выступает авто-
номным предиктором возникновения 2 типа СД [40]. Между 
тем, следует отметить, что уровень адипонектина в кровяной 
плазме негативно влияет на уровни глюкозы, триглицеридов 
и холестерина [43]. Кроме того, установлено, что адипонек-
тин нормализует синтез гормонов гипофиза и подавляет син-
тез ЛГ (лютеинизирующего гормона). Важно подчеркнуть, 
что на уровне периферии адипонектиновые рецепторы экс-
прессируются клетками фолликулярного типа. Адипонектин 
увеличивает интенсивность продукции эстрадиола и про-
гестерона [23]. Также специалисты выяснили, что уровень 
адипонектина негативно сказывается на уровне тестостерона 
плазменного типа [43].

Сегодня все большую важность в плане появления инсу-
линорезистентности приписывают TNF-α (цитокину проти-
вовоспалительного типа), который вырабатывается разны-
ми клеточными структурами (лимфоцитами, макрофагами 
и адипоцитами). В противовес адипонектину, этот воспали-
тельный цитокин уменьшает уровень активности субстрата 
рецептора инсулина 1 и тирозинкиназы, тормозя транспор-
тировку инсулиновых сигналов и развитие инсулинорези-
стентности при наличии ожирения [23].

Специалисты обнаружили, что TNF-α также уменьшает 
выработку адипонектина и гонадотропина, оказывая влия-
ние на яичниковый стероидогенез.

К перечню самых изученных элементов-пептидов от-
носится лептин. Он вырабатывается как адипоцитами, 
так и клеточными структурами гипоталамуса, гипофиза, 
желудочного эпителия и плаценты, половых и молочных 
желез [22]. Лептин отвечает за аппетит и ощущение на-
сыщения: в структурах гипоталамуса он тормозит синтез 
нейропептида Y, который провоцирует возникновение 
голода в организме. Кроме централизованной регуляции 
чувства аппетита, лептин также защищает перифериче-
ские тканевые структуры от повышенной концентрации 
липидов. Элемент характеризуется антистеатогенным эф-
фектом и предотвращает развитие липотоксикоза в орга-
низме. 

По информации, представленной в работе Mantzoros 
С.S. и его соавторов, экзогенное введение лептина способ-
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ствует стабилизации метаболизма и всех связанных с ним 
показателей. Такое действие достигается благодаря повыше-
нию чувствительности тканевых структур к инсулину [45]. 
Эксперты отмечают, что лептин стимулирует воздействие 
гонадотропина, ИФР-1 и инсулина, влияет на яичниковый 
стероидогенез и период созревания ооцитов [50]. Механизм 
биодействия лептина на функционирование женской ре-
продуктивной системы основывается на усиление выработ-
ки ГРГ (гонадотропинрилизинг-гормона) [65], увеличении 
степени чувствительности гипофизных гонадотрофов к ГРГ 
и активизации полового созревания у животных и людей 
[24, 25, 58]. Нехватка лептина в организме вызывает гипого-
надотропный гипогонадизм. Устраняется данное нарушение 
лишь введением лептина рекомбинантного типа [29, 33, 38, 
40, 43].

В некоторых работах отмечается связь конституцио-
нально-алиментарного ожирения с разными нарушениями 
менструальной функции и фертильностью. При наличии 
ожирения втрое чаще встречается бесплодие ановуля-
торного типа, уменьшается уровень эффективности не-
которых терапевтических методик, нацеленных на реа-
билитацию фертильности. В частности, J. Rich-Edwards 
и его соавторы в своей работе показали, что у пациенток 
с индексом массы тела выше или равному 30 кг/м2 распро-
страненность инфертильности почти в втрое (в 2,7 раза) 
больше, нежели у женщин с нормальным значением ИМТ. 
Выраженность и периодичность нарушений репродуктив-
ной системы, как и иных связанных с ожирением болез-
ней, увеличивается по мере увеличения стадии ожирения 
и объема жира, в особенности в висцеральной зоне. Зна-
чимость ожирения в развитии болезней репродуктив-
ной системы подтверждается реабилитаций овуляторной 
и менструальной функции после стабилизации веса [11, 
48, 54, 56, 57].

В любом случае, следует констатировать факт о том, 
что болезни органов репродуктивной системы регстриру-
ются у 46-96% пациенток, имеющих ожирение. По инфор-
мации, представленной De Pergola и его коллегами, у 21,4% 
женщин с различными стадиями ожирениями отмечалась 
олигоменорея, а у 14,3% -нарушения менструального цикла. 
При развитии ожирения (его стадий) периодичность нару-
шений в отношении менструальной функции увеличива-
ется почти в 6,1 раза. Данное обстоятельство объясняется 
нарушением иерархической регуляции гипоталамо-гипо-
физо- яичниковой регуляции и изменением в метаболиче-
ских процессов эстрогена из андрогенов и подавлением ци-
кличной выработки ЛГ. Так или иначе, но ожирение связано 
с дефицитом так называемого антимюллерова гормона, вы-
рабатываемого гранулезными клетками малых антраль-
ных и преантральных яичниковых фолликулов. Об этом 
свидетельствует факт, о том, что средняя концентрация 
АМГ у женщин с 65% ожирением меньше, нежели у паци-

енток с нормальным весом [24]. Ожирение влияет качество 
и на количество ооцитов. У пациенток с подобной пробле-
мой отмечается повышенный уровень С-реактивного белка 
и уменьшение качества ооцитов [25]. Так, изучая имеющи-
еся сейчас знания, не стоит исключать того, что ожирение 
затрагивает преимущественно централизованные механиз-
мы, отвечающие за регуляцию функции репродуктивной 
системы [26].

Морбидное ожирение и синдром поликистозных яич-
ников (СПКЯ)

Отдельно стоит отметить, что сегодня появляется все 
больше работ, демонстрирующих непосредственную связь 
синдром поликистозных яичников СПКЯ с ожирением, 
которое нередко всего выступает одним из симптомов по-
ликистоза. Известно, что данный синдром (СПКЯ) связан 
с проблематикой ИР, поэтому основным медикаментом, ко-
торый сейчас используется при такой проблеме, выступает 
метформин. Наиболее значительный дефект воздействия 
инсулина при синдроме поликистозных яичников – умень-
шение восприимчивости инсулина после образования его 
связей с рецепторами. Несколько менее важными считают-
ся изменения, ассоциированные со структурой самого ре-
цептора. Для СПКЯ уменьшение восприимчивости инсули-
на – это характерный дефект, обусловленный генетически, 
т.е. он не имеет зависимости от стадии ожирения, клиниче-
ских и гормональных нюансов. Дефекты генетического ха-
рактера, наблюдаемые в регуляции инсулинового рецептора, 
активизируют фосфорилированный инсулиннезависимый 
серин и снижают концентрацию инсулинзависимого ти-
розина. Ожирение косвенно или непосредственно ухудша-
ет переработку глюкозы, биохимические и гормональные 
характеристики. Все это в результате тормозит развитие 
патологического порочного каскада. Вторичная гиперинсу-
линемия и ИР воздействуют на весь комплекс нарушений, 
связанных с синдромом поликистозных яичников, но кон-
кретная последовательность развития патологического сце-
нария и этот механизм изучены недостаточно. 

Самый изученный и обсуждаемый момент патогенеза – 
воздействие инсулина на появление нарушений гиперандро-
гении и овуляции. Концепции, имеющиеся сегодня, подраз-
умевают воздействие периферических и централизованных 
механизмов на развитие ИР. 

Централизованная концепция подразумевает, что инсу-
лин участвует в регуляции в выработке ЛГ. Но информацию 
по результатам экспериментов (in vitro) и клинические сведе-
ния (in vivo) обладают достаточно противоречивым характе-
ром. Введение инсулинсодержащих смесей женщинам с СПКЯ 
при ГЭК (гиперинсулинемическом эугликемическом клемпе) 
ни коим образом не влияет на интенсивность выработки го-
надотропинов и их ответ на активацию ГнРГ [27]. Это обсто-
ятельство осложняет понимание следственных и причинных 
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связей: остается невыясненным, считается ли уменьшение ЛГ 
в кровяной плазме следствием уменьшения концентрации ин-
сулина или уменьшение ЛГ – это вторичное проявление, ко-
торое выступает только следствием. На уровне периферии ИР 
воздействует на работу яичников, печени и состояние мышеч-
ной ткани. В печеночных структурах ГИ вызывает подавление 
выработки СССГ, повышение фракции тестостерона (био-
доступного и свободного), усиление эффектов (перифериче-
ских) андрогенов. ГИ уменьшает выработку ИФРСБ в тканях 
печени, вызывая повышение биоактивности ИФР-2 и ИФР-1, 
которые принимают участие в дозревании фолликулов и про-
цессе стероидогенеза. Данные элементы связываются с ИФР-
1-рецепторами и повышают интенсивность выработки андро-
генов в яичниках [3, 27, 63]. 

На периферическом же уровне, в тканях яичников, ГИ 
компенсаторного типа препятствует полноценному разви-
тию фолликулов, провоцируя их развитие еще на антральном 
этапе и раннюю атрезию. В результате развивается ановуля-
ция [27]. С иной стороны, повышение связывания ИФР-1-
рецептров с инсулином повышает интенсивность выработ-
ки тека-клетками андрогенов. Это компенсаторная реакция 
на ЛГ [3]. Инсулин также повышает интенсивность стероидо-
генеза в тека-клетках, активизируя Р450с17α – основной эле-
мент биологического синтеза андрогенов адреналового и ова-
риального типов. Этот фермент обладает как 17,20-лиазной, 
так и 17α-гидроксилазной активностью. В «тека» клеточных 
структурах данный фермент принимает участие в преобра-
зовании прогестерона в 17-ОР (17α-гидроксипрогестерон) 
и андростендион. Преобразование андростендиона в те-
стостерон осуществляется под влиянием особого фермента 
под названием 17β-редуктаза. Так, повышение активности 
фермента Р450с17α происходит одновременно с повышени-
ем уровня тестостерона в кровяной сыворотке. Кроме того, 
эта особенность выступает первопричиной оперативного 
реагирования 17-ОР на активацию ГнРГ аналогами [14, 59]. 
Андрогены влияют на функционирование фолликулярного 
аппарата яичников. При этом даже краткосрочная экспози-
ция андрогенов выражено подавляет активность апоптоз-
ного процесса в гранулезных клетках мелких фолликулов 
(антральных), увеличивая их срок жизни. С иной стороны, 
продолжительная андрогенная экспозиция при синдроме по-
ликистозных яичников провоцирует атрезию в фолликулов 
антрального типа в овариальной строме, благодаря чему про-
исходит поддержание ановуляции. Если яичники работают 
нормально, то фолликулы антрального типа или оперативно 
атрезируются, или оперативно развиваются, приобретая до-
минантный характер [41].

Современные методики терапии МС и морбидной 
формы ожирения. 

Стабилизация женской репродуктивной функции у 
пациенток с ожирением по средствам бариатрической 
хирургии

В терапии ожирения морбидного типа в течение долго-
го времени ведущую роль играли консервативные способы: 
начиная с модификации образа жизни, физические упражне-
ния, соблюдение специализированной диеты, психотерапия, 
лечение с помощью медикаментозных средств. Огромное 
количество научных исследований, которые посвящены дан-
ной проблематике, объединены в одном руководстве под на-
званием NHLBI (National Herat Lung and Blood Institute). В об-
щей сложности в данном документе представлено 394 РКИ 
[30]. Полученная информация гласит, что самым главным 
консервативным средством борьбы с ожирением выступает 
специальная диета низкокалорийного типа. В процессе ее со-
блюдения по различной информации получается добиться 
уменьшения массы тела на 5-8%. Чтобы сохранить достигну-
тый результат, нужно регулярно консультироваться с дието-
логов в течение всей жизни. Специалисты также установи-
ли, что достичь высококачественного комплаенса больного 
очень сложно. Кроме того, представители NHLBI отмечают, 
что занятия физкультурой способствуют дополнительному 
похудению на 2-3%, но лишь при условии, что они будут со-
четаться с диетотерапией [30]. Но активность физического 
плана также может отрицательно повлиять на состояние 
ССС и ОДА у больных с морбидным ожирением, поэтому ее 
интенсивность и характер должны подбираться экспертом-
кинезиологом. 

Что касается фармацевтических продуктов, то на сегод-
няшний день единственным популярным медикаментом 
для коррекции ожирения считается орлистат. Этот препа-
рат представляет собой особый ингибитор липаз кишечни-
ка и желудка. Но фармпродукты этой категории приводят 
к уменьшению ИМТ лишь в сочетании с применением иных 
консервативных методик терапии. Исследования в отноше-
нии эффективности метформина, как определяющего пре-
парата для коррекции метаболического синдрома и репро-
дуктивного здоровья, также нуждаются в доработке, так 
как во многих работах снижение массы тела произошло 
по большей части благодаря модификации образа жизни, 
что возможно стало основой распространенного заблужде-
ния, что именно метформин позволяет снизить вес у пациен-
ток с ожирением и СПКЯ. 

Эффективность психотерапии (поведенческой) слож-
но точно оценить, т.к. данная методика используется лишь 
в комбинации с иными методами консервативной медици-
ны. Результаты исследований гласят, что психотерапия дает 
возможность уменьшить ИМТ примерно на 10%, если ее дли-
тельность будет составлять минимум 12 месяцев [30].

Исследуя уровень эффективность комплексной борь-
бы с ожирением морбидного типа, команда специалистов 
из Швеции сделала следующие выводы: около 2/3 больных 
завершают терапевтический курс до его завершения, осталь-
ные же снова набирают массу после завершения курса [51]. 
Аналогичные выводы показал в своей работе D. Safer: спу-
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стя 12 месяцев комплексного лечения масса возвращается 
к изначальным показателям у 60% пациентов, спустя 5 лет – 
у каждого больного [60].

Из вышесказанного следует, что консервативные методи-
ки уменьшения ИМТ недостаточно эффективны и сложны. 
В этой связи в течение последних нескольких десятков лет 
эталоном в терапии людей с морбидной формой ожирения 
и МС считается именно бариатрическая хирургия [2, 30, 68]. 
Впервые об успешных хирургических операциях по устра-
нению избыточной массы тела заговорили в 54-ом году про-
шлого века. Первая операция такого рода была проведена 
с применением технологии еюно-илеального шунтирования. 
Процедуру выполнили H. Linner и B. Krenken. Процедура 
подразумевала устранение из пищеварительного процессе 
некоторой доли тонкого кишечника для достижения опти-
мальной и управляемой мальабсорбции. Данная медицин-
ская технология в кратчайшие сроки приобрела большую 
популярность и в последние годы получила множество вари-
антов. Но осложнения, связанные с измененной мальабсорб-
цией, вынуждали специалистов продолжить поиски иной 
оптимальной методики. 

В результате к середине 1970-х мальабсорбтивные ма-
нипуляции были заменены рестриктивными процедурами, 
которые предполагают уменьшение объема еды, которая 
поступает в желудок. E. Mason стал первым, кто сделал по-
перечный надрез на желудка на уровне верхней 1/3 с обра-
зованием специального кармана, сообщающегося с основной 
долей желудка посредством узкого соустья. Больные, кото-
рые были подвергнуты данной процедуре, быстро насыща-
лись и не могли есть много. Спустя время данная операция 
была усовершенствована и стала называться горизонталь-
ной гастропластикой. В течение многих лет она являлась 
эталоном в сфере терапии ожирения в Соединенных Штатах 
Америки. В 93-м году минувшего века M. Belachew выполнил 
контролируемое бандажирование желудка, используя уни-
кальную систему под названием LapBand. Данная система 
выполнена в виде компрессионного кольца из высококаче-
ственного силикона, делящего желудок на большую и малую 
доли. По сравнению с гастропластикой вертикального типа, 
данная операция являлась обратимой и предполагала мень-
шие риски в ходе проведения. Модернизированные бандаж-
ные системы для желудка и сейчас активно используются 
в терапии морбидной формы ожирения. Однако рестрик-
тивные манипуляции нередко вызывали рецидив ожирения, 
поэтому их предложили заменить операциями, при кото-
рых комбинируются мальабсорбтивные и рестриктивные 
элементы. E. Mason, считающийся основателем бариатри-
ческого направления в хирургии, в 66-ом году минувшего 
столетия предложить образовывать «маленький желудочек», 
который имеет объем не более 50 мл. Из этого желудка пища 
попадает в тонкий кишечник посредством Ру-кондуита. 
Сейчас эта операция называется Ру-гастрошунтированием 

и по множеству рекомендаций относится к стандарту про-
токолов лечения метаболического синдрома. N. Scoponaro 
в 76-ом году прошлого века, в свою очередь, предложил 
использовать субтотальную желудочную резекцию с вос-
становлением по Ру так, чтобы билипанкреатическая петля 
соединялась с подвзошной кишкой на отдалении 75-100 см 
от илеоцекального клапана. Несколько позже (в 93-м году) P. 
Marceau, D.W. Hess и D.S. Hess предложили усовершенство-
ванный вариант этой операции, при котором предложено 
образование продольной и зауженной трубки от желудка 
посредством отсечения наибольшей части органа по боль-
шой кривизне. Сформированная желудочная трубка изоли-
ровалась от двенадцатиперстной кишки пересечением сразу 
после привратника, после чего выполнялась реконструкция 
по Ру. Данная хирургическая манипуляция - Duodenal Switch 
- в различных модификацией выполняется и сегодня. Кроме 
того, в 2000-ом году первая стадия данной процедуры начала 
исполняться изолированно некоторые хирургами по всему 
миру. Операция получила название продольной резекции 
желудка или гастропластики (Sleeve gasterectomy). Сегодня 
данная манипуляция входит в перечень рекомендаций IFSO 
(Международного сообщества по хирургическому лечению 
ожирения) как золотой стандарт в ведении пациентов с мор-
бидной формой ожирения. 

Высокий уровень эффективности бариатрической хирур-
гии по сравнению с консервативными методиками наглядно 
показывают результаты шведского исследования под назва-
нием SOS. За 10-летний срок наблюдения за состоянием 4047 
больных «бариатрическая категория» скинула примерно 16% 
от изначального веса. Категория, для которой использова-
лись консервативные методики, за срок наблюдения увели-
чили массу тела в среднем на 1,5% [46]. На территории РФ 
самой популярной бариатрической операцией считается ру-
кавная лапароскопическая гастропластика. В течение 10-лет-
него периода данная манипуляция позволяет уменьшить 
массу тела на 30% от общего веса (%TWL) и на 50% - от из-
быточного (%EWL). [49]. В мире наибольшей популярностью 
пользуется шунтирование желудка по Ру. Данная операция 
демонстрирует еще более выдающиеся результаты спустя 
10 и 5 лет соответственно: %TWL 32.5+/- 8.1 и 30.8 +/- 8.5, 
%EWL 79.7+/- 23.4, 80.4+/-19.1. 

Важно отметить, что по информации, предоставленной 
британским Национальным Бариатрическим Регистром, 
около 50% от всех процедур в бариатрической хирургии вы-
полняется у пациенток репродуктивного возраста. Многие 
специалисты полагают, что данные цифры соответствуют 
и мировой статистике. Разные авторы заняты активным 
исследованием положительного действия бариатрических 
операций у женщин репродуктивного возраста. Специалист  
М. Фишман показывает результаты желудочного бандажи-
рования в категории женщин в возрасте около 38 лет (объ-
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единенная выбора из результатов обследования 2958 боль-
ных). Спустя 12 месяцев после процедуры значение %EWL 
достигло 60-70%. Спустя 36 месяцев после перенесенного 
вмешательства средний индекс массы тела среди исследуе-
мых составил около 29 кг/м2, хотя изначально данный по-
казатель составлял 43 кг/м2. Кроме того, среди пациенток, 
которые до операции имели проблемы с репродуктивной 
системой и фертильностью (более 800 женщин), в течение 
1-3 лет после бариатрического вмешательства успешная 
беременность была отмечена у 56,6% [13]. Е. Кручинин 
в 2015-ом году показал высокую эффективность хирургии 
бариатрического типа в плане устранения овариальной дис-
функции. У женщин с ожирением наблюдались такие пато-
логические состояния, как увеличение продолжительности 
овариально-менструального цикла более 35 суток – у 56,9%, 
пролонгации месячных дольше 6 суток – у 35%, обильная 
кровопотеря при менструации (больше 60 мл) – у 25% жен-
щин. Основными факторами развития нарушения выступа-
ли гипопрогестеронемия, гиперэстрадиолемия и гиперте-
стостеронемия. В итоге операции отметилась стабилизация 
овуляторной и менструальной функции: стабилизация 
продолжительности цикла (от 28 до 35 суток) – у 95,2%, 
стабилизация продолжительности месячных (от 2 до 6 су-
ток) – у 76,3%, устранения обильных кровотечений – у 59,3% 
женщин. Более того, в течение 12 месяцев после вмеша-
тельства отметилась стабилизация уровня половых гормо-
нов [6]. Необходимо уточнить, что хирургические методы 
устранения ожирения в комплексе коррекции СПКЯ так же 
рассматриваются многими авторами. По информации мета-
анализа нескольких крупных исследований (объединенная 
выборка из 2130 больных) при комбинировании морбид-
ной формы ожирения и СПКЯ бариатрическая хирургия 
достоверно позволяет минимизировать вероятность бес-
плодия [64].В научной работе В. Беженаря указаны схожие 
данные. У каждой из 128 участниц исследования имели ме-
сто гормональные нарушения. Уровень ЛГ-гормонов и ин-
сулина увеличены, соотношение ЛГ и ФСГ явно нарушено, 
наблюдался дефицит прогестерона, что и выступило причи-
ной развития ановуляции. Таким образом, 110 пациенток, 
прошедших ретроспективный анализ, до хирургического 
вмешательства безрезультатно пытались зачать ребенка 
34 пациентки (31%). Из их числа 76,4% (26) зачали ребенка 
в течение 7-14 месяцев после хирургической манипуляции. 
Остальные 76 пациентов стабилизировали гормональный 
фон. Выполнение операций воздействовало и на уменьше-
ние веса и связанные с ожирением болезни. Автор работы 
считает, что все это коррелировало с фертильностью [10].

Обсуждение
Из всего, сказанного выше, можно заключить, что сегод-

ня для общемирового медицинского сообщества очевид-
на проблематика морбидной формы ожирения у женщин 

репродуктивного возраста и отрицательное воздействие 
последнего на метаболический и гормональный фон, 
и, следовательно, фертильность. Кроме того, чрезмерный вес 
и ожирение – это важные факторы риска гиперпластических 
процессов эндометрия и новообразований злокачествен-
ной природы. Общая онкологическая предрасположенность 
у больных с ожирением, как указано выше, связана с дефект-
ным провоспалительным статусом из-за избытка жировой 
ткани и метаболическими нарушениями, среди которых ли-
дирующее значение отводится инсулинорезистентности.

Невзирая на масштабность данной проблемы, даже сегод-
ня еще не определены высокоэффективные и общепринятые 
как терапевтические , так и хирургические протоколы. 

Интенсивное использование различных терапевтиче-
ских схем и диетотерапии не дает выраженного эффекта 
в плане уменьшения массы тела [51, 60]. Однако наблю-
дается и скепсис относительно бариатрических операций 
у женщин, которые планируют беременность. Известно, 
что одним из осложнений бариатрических процедур вы-
ступают дефицитные нутритивные нарушения. Зачастую 
наблюдается нехватка витамина B12, D, цинка, фолиевой 
кислоты, железа и ферритина. В частности, по информа-
ции, представленной в работе S. Gillon и соавторов, не-
хватка витамина B12 появлялась спустя год после рукавной 
лапароскопической гастропластики у 19% прооперирован-
ных, однако показатель стабилизировался в дальнейшем 
и через 60 месяцев дефицит отмечался лишь у 3,8% опе-
рированных больных. Нехватка фолиевой кислоты спустя 
12-60 месяцев наблюдалась у 7,6-12,3% прооперированных. 
За такой же период исследования отметилось выраженное 
уменьшение ферритина до 36,2% с 11,6%, невзирая на по-
лучаемую терапию. При этом анемия наблюдалась только 
у 3,6-5,2% пациентов. Зачастую после бариатрической опе-
рации у пациентов появлялась потребность в витамине В12 
или поливитаминных комплексов [34].Схожие проблемы 
с уменьшением концентрации ферритинга после желудоч-
ного шунтирования по методике Ру в своих трудах отметил 
специалист Weng TC. Спустя 1-2 года у 13,4% и 23% больных 
соответственно отмечалась нехватка ферритина, при этом 
анемия наблюдалась у 25,9% оперированных больных 
через два года после перенесенного вмешательства [70]. По-
добные данные могут косвенно свидетельствовать в пользу 
потенциальной опасности развития дефицитных состояний 
во время беременности, однако помимо выше освещённых 
существует так же ряд работ, демонстрирующий, что бере-
менность после перенесенных ранее бариатрических проце-
дур не только возможна, но и безопасна как для матери, так 
и для плода. Так, крупнейший обзор литературы Shekelle 
P. и соавт. доказывает отсутствие убедительных данных 
в пользу увеличения частоты осложнений течения беремен-
ности и родов в случае если беременная адекватно получала 
нутритивную и витаминную поддержку [62].



28

№2(38), 2019Хирургическаяпрактика
Заключение
На сегодняшний день бариатрическая хирургия по-

прежнему уверенно занимает лидирующую позицию в про-
токолах лечения морбидного ожирения и метаболического 
синдрома, значительно превосходя консервативные схемы. 
В связи с указанным следует отдельно обратить внимание 
на изучение вопросов по эффективности данных процедур 
в отношении коррекции репродуктивного здоровья у жен-
щин, страдающих морбидным ожирением. Имеется ряд ре-
троспективных работ, демонстрирующих хорошие резуль-
таты, однако требуется проведение большего количества 
проспективных и рандомизированных исследований. 
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КЕТОНЕМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ В БАРИАТРИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ И ЕГО 
БАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПРИ РЕГУЛИРУЕМОМ И НЕРЕГУЛИРУЕМОМ 
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Резюме: Авторами предложена классификация кетонемического синдрома, возникающего в бариатрической хирургии, по степени выраженности и раз-
работан метод бальной оценки данного синдрома. Разработанная авторская классификация позволяет упорядочить диагностику и анализ послеопера-
ционного бариатрического кетоза. Регулируемое желудочное шунтирование при морбидном ожирении снижает вероятность развития патологического 
послеоперационного бариатрического ацетонемического синдрома.

Ключевые слова: Ожирение, бариатрическая хирургия; кетоны; кетонемический синдром; гастрошунтирование

KETONEMIC SYNDROME IN BARIATRIC SURGERY AND HIS SCORING SYSTEM FOR 
REGULATED AND UNREGULATED GASTRIC BYPASS
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Abstract. The authors proposed a classification of ketonemic syndrome occurring in bariatric surgery, according to severity and developed a method for the ball 
assessment of this syndrome. The developed author's classification allows to streamline the diagnosis and analysis of postoperative bariatric ketosis. Adjustable gastric 
bypass in morbid obesity reduces the likelihood of developing pathological postoperative bariatric acetonemic syndrome.
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Введение
Ранний послеоперационный период после хирургического 

бариатрического вмешательства, по аналогии с тяжелым 
течением сахарного диабета 2-го типа, сопровождается резким 
сокращением запасов гликогена в печени.

По причине дефицита углеводов в организме, связан-
ного с послеоперационной диетой, рестриктивным и/или 
мальабсорбтивным воздействием перенесенной операции, 
образование энергии происходит в основном не за счет 
гликолиза, а за счет глюколиза и затем и за счет липолиза 
с синтезом кетоновых тел, как альтернативных энергети-
ческих источников [1].

Важно отметить, что при резком снижении массы 
тела содержании жирных кислот в плазме значительно 

повышается, соответственно их поглощение печенью 
возрастает [2]. Это приводит к усилению синтеза 
триглицеридов, а также окислению жирных кислот. 
Как следствие, концентрация кетонов может значительно 
повышаться [3].

Таким образом, кетонемия (ацетонемия) возникает 
при нарушении равновесия, когда скорость синтеза кетоно-
вых тел превышает скорость их утилизации периферически-
ми тканями организма [4]. 

Данное состояние с клинико-лабораторными проявле-
ниями мы описали как послеоперационный бариатрический 
ацетонемический синдром (ПБАС). 

По уровню кетоновых тел в организме можно оценивать 
степень эффективности и безопасности хирургического ба-
риатрического снижения массы тела. 
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Основные публикации рассматривают оценку уровня 

ацетона в выдыхаемом воздухе при голодании [5,6]. До на-
стоящего времени отсутствует классификация на основе ме-
тода оценки кетонемии и кетонурии и способ оценки полу-
ченных результатов.

Целью исследования постбариатрического кетонеми-
ческого синдрома с методом бальной оценки после регули-
руемого и нерегулируемого гастрошунтирования у пациен-
тов с ожирением.

Материал и методы исследования
По дизайну наше исследование было интервенционным 

одноцентровым проспективным контролируемым рандоми-
зированным.

Операции выполнены за период с 2015 по 2016 годы.
Пациенты были рандомизированы в две группы по 40 че-

ловек. В первой группе использован авторский метод лапаро-
скопического мини- гастрошунтирования с возможностью 
регулирования скорости снижения массы тела, а во второй 
группе применен стандартный метод лапароскопического 
мини-гастрошунтирования без возможности регулирования 
темпов снижения массы тела.

Через 1, 2 недели, через 1, 3, и 6 месяцев исследованы 
уровни кетоновых тел после приводимых бариатрических 
операций. При этом изучены и проанализированы уровни 
кетоновых тел в сыворотке крови, ацетон в моче и рН крови. 
Лабораторные данные сопоставлены с клиническими данны-
ми по степеням проявления кетонемического синдрома у 80 
пациентов с морбидным ожирением.

Критерии соответствия
Критериями включения в исследование были:
1. Возраст от 18 до 60 лет;
2. Индекс массы тела от 35 до 60 кг/м2;
3. Наличие метаболического синдрома (в соответствии 

с критериями Международной федерации диабета (IDF);
4. Физическое состояние 1-2 по градации американского 

общества анестезиологов (ASA);
5. Наличие письменного согласия на проведение иссле-

дования и на изучаемый тип операции.
Критерии исключения:
1. Наличие алкоголизма, наркозависимости или психи-

ческого заболевания;
2. Несоблюдение врачебных рекомендаций или несогла-

сие продолжать исследование.
3. Физическое состояние 3-4 по градации ASA;
Описание медицинского вмешательства
До операции все пациенты осмотрены мультидисци-

плинарной командой специалистов, включавшей бариа-
трического хирурга, терапевта, эндокринолога и диетолога. 
По показаниям часть пациентов дополнительно осмотрена 
гепатологом, гастроэнтерологом, невропатологом. Заключе-

ние о наркологической или алкогольной зависимости, а так-
же о психиатрическом статусе получали во время осмотра 
пациентов и по сведениям из электронной базы данных про-
фильных (специализированных) лечебных учреждений.

Все пациенты до хирургического лечения имели длитель-
ные курсы немедикаментозного и медикаментозного лече-
ния ожирения и метаболического синдрома.

Показания к операции выставлялись членами мультидис-
циплинарной команды врачей.

Все хирургические операции выполнены под эндотрахе-
альным наркозом после предварительной стандартной пре-
доперационной подготовки.

Пациенты были разделены на две группы по типу опера-
тивного вмешательства.

1. Группа 1 («бесстеплерная группа») (n=40). Пациентам 
основной группы было проведено лапароскопическое ми-
ни-гастрошунтирование с банд-разделенным малым желу-
дочком (паучем) (ЛМГШ-БРП) без использования степлера 
для создания желудочного пауча [7]. При этом гастроенте-
роанастомоз диаметром 2 см был сформирован при помощи 
двухрядного ручного шва (Викрил 2/0). В качестве регулиру-
емого бандажа использовали желудочный бандаж «Медсил» 
(Мытищи, Россия) [8].

2. Группа 2 («степлерная группа») (n=40). Пациентам 
контрольной группы было проведено стандартное лапа-
роскопическое мини-гастрошунтирование с созданием 
степлер-разделенного пауча (ЛМГШ-СРП). Использова-
ли антирефлюксную модификацию ЛМГШ по Мигелю 
Горбахо [9]. Для пересечения желудка применяли ли-
нейный аппарат EndoGIA-60 с синими кассетами длиной 
60 мм. Для анастомоза применяли линейный аппарат 
EndoGIA с синими кассетами длиной 45мм. Диаметр сте-
плерного гастроэнтероанастомоза создавали размером 
3 см. Для ушивания окна (дефекта) в анастомозе при-
меняли двухрядный шов атравматичной нитью (Викрил 
2/0). 

В первой группе регулировку бандажа проводили не ра-
нее 2-х недель после операции. И в случае возникновения 
патологического кетоза закрытие сообщение между малым 
и большими частями желудка отсрочивали до нормализации 
уровня кетоновых тел в крови и моче.

Статистический анализ
Методы статистического анализа данных: Статистиче-

ский анализ был выполнен с использованием Microsoft Excel 
для Mac (Microsoft Corp.) и StatPlus: Mac Pro (AnalystSoft Inc.). 
Проверка нормальности распределение данных в выборках 
исследовалась специализированным разделом «проверка 
нормальности» приложения статистической программы 
StatPlus . При этом, данная процедура проверяет критерии 
подчинения нормальному закону распределения для вы-
бранных переменных.
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После подтверждения нормальности статистические 

данные были обобщены как среднее значение и стандартное 
отклонение. Использовался дисперсионный анализ ANOVA 
для оценки значимости этих тенденций. Качественные зна-
чения сравнивали в группах с использованием таблицы со-
пряженности 2х2 и определением значения Х2. 

Значение p<0,05 указывало на статистическую значимо-
сти различий в группах.  

РЕЗУЛЬТАТЫ
В обеих группах не было существенных различий по полу 

и возрасту. В первой группе было 39 женщин и 1 мужчина, 
а во второй 36 женщин и 4 мужчин в возрасте 36,75±8,6 лет 
и 40,47±11,0 лет соответственно (р=0,097).

Авторами на основе сопоставления уровня кетоновых 
тел и клинических проявлений разработана классификация 
по степеням проявления (таблица 1). 

Таблица1.

Градация кетонемического синдрома, возникающего в бариатрической хирургии 

Степень ПБАС/ вид 
кетоза

Ацетон (кетоны) в 
моче

Уровень 
кетоновых тел 

в сыворотке 
крови

рН крови Симптомы

1. Стадия легкого 
физиологического 
бариатрического 
кетоза

«-/+» – кетоновые 
тела есть, но незна-
чительно превыша-
ют норму

от 0,5 до 1,5 
ммоль/л

норма 
(7,35—7,47)

нет или слабая 
симптоматика/
аппетит сохранен 
или снижен

2.Стадия выражен-
ного физиологиче-
ского бариатриче-
ского кетоза

«++» – присутствует 
выраженная реак-
ция на ацетон

от 1,5 до 3 
ммоль/л

норма 
(7,35—7,47)

«Кето-грипп» 
-симптомы от-
равления легкой 
степени/аппетит 
снижен. Чувство 
жажды.

Третья- стадия 
патологического 
бариатрического 
кетоза

«+++» – избыток 
токсинов

Гиперкетоне-
мия от 3 до 10 
ммоль/л 

не менее 
7,35

симптомы от-
равления средней 
степени/аппетит 
резко снижен. 
Фруктовый запах 
из рта или мочи. 
Повышение уров-
ня инсулина.

Четвертая-стадия 
кетоацидоза

«++++» – сильное 
превышение кон-
центрации кетоно-
вых тел

Гиперкетоне-
мия более 10-
20 ммоль/л

менее 7,35 
(кетоаци-
доз)

симптомы тяже-
лого отравления.  
"запах гнилых 
яблок"/ Тошнота, 
рвота

 
Первая степень, названная как «стадия легкого физио-

логического бариатрического кетоза, характеризовалась 
наличием или отсутствием ацетона в моче, а уровень ке-
тоновых тел в сыворотке крови не превышал предела 
от 0,5 до 1,5 ммоль/л. Показатель рН крови всегда оставался 
в норме. Наблюдали типичную клиническую симптоматику, 
схожую с признаками легкого отравления или без ухудше-
ния самочувствия. Аппетит был сохранен или незначительно 
был снижен.

При второй степени «стадии выраженного физиологи-
ческого бариатрического кетоза» можно говорить о выра-
женной, но все же о пограничной физиологичности кетоза 
как показателя процесса интенсивного снижения массы тела 
при ожирении. 

При этом ацетона в моче было на уровне «+/++», 
а уровень кетоновых тел в сыворотке крови был в пределах 
от 1,5 до 3 ммоль/л. Показатель рН крови оставался в норме. 
Клиническая симптоматика была схожа с признаками отрав-
ления легкой степени или так называемого «кето-гриппа». 
Важно отметить, что аппетит чаще всего был снижен. 

При третьей степени названной «стадией патологиче-
ского бариатрического кетоза» уровень ацетона в моче был 
на уровне «+++», а уровень кетоновых тел в сыворотке крови 
был в пределах от 3 до 10 ммоль/л. Показатель рН крови не-
сколько снижался, но на уровень не менее 7,35. 

Клиническая симптоматика была схожа с признаками от-
равления средней степени тяжести, когда отсутствовал аппе-
тит, повышалась температура тела, легко возникала тошнота. 
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Окружающими ощущался от пациента легкий запах с «фрук-
товым» оттенком или данный запах пациент замечал от сво-
ей мочи.

При четвертой степени, названной как «стадия кетоаци-
доза» уровень ацетона в моче на был на уровне «+++/++++», 
а уровень кетоновых тел в сыворотке крови был более 10 -20 
ммоль/л. Показатель рН крови при этом снижался до уровня 
менее 7,35. Развивался кетоацидоз [10]. 

Клиническая симптоматика включала не только отсут-
ствие аппетита, повышение температуры тела, постоянную 
тошноту и периодическую рвоту, но характеризовалась 
возникновение неопределенных спастических болей в жи-
воте. Отчетливо определялся "запах гнилых яблок" изо рта 
и от мочи, возникала резкая слабость, сонливость, голов-
ные боли, бледность кожных покровов, сухость эпидермиса, 

бледно – желтый налет на языке, румянец на щеках, судоро-
ги. При дальнейшем прогрессировании состояния могла раз-
виться развивается котоацидотическая кома и быть смерть 
пациента. Но профилактические и лечебные мероприятия 
у таких пациентов позволили избежать подобных фатальных 
исходов.

Авторами разработан бальный метод оценки бариатри-
ческих технологий на основе вероятности возникновения 
кетонемического синдрома.

Оценка выставлялась на основе принципа равенства ба-
лов степени кетонемического синдрома. При отсутствии дан-
ного синдрома выставляли 0 баллов, при 1 степени- 1 балл, 
при 2 степени – 2 балла, при 3 степени – 3 балла, а при 4 сте-
пени – 4 балла.  

Результаты представлены в таблице 2.

Таблица 2. 

Балльная оценка послеоперационного периода по классификации ПБАС в группах регулируемого и нерегулируемого гастрошун-
тирования (n (баллы))

Период наблюдения 1 группа 
ЛОАГШ-БРП (Рег.ГШ) 

(n=40)

2 группа 
ЛОАГШ-СРП (Нерег.ГШ) 

(n=40)
нет стадия ПБАС нет стадия ПБАС

1 2 3 4 1 2 3 4
Через 1 неделю 26

(0)
14

(14)
0

(0)
0

(0)
0

(0)
22
(0)

4
(4)

14
(28)

0
(0)

0
(0)

Через 2 недели 10
(0)

13 
(13)

16
(32)

1
(3)

0
(0)

4
(0)

6
(6)

21
(42)

9
(27)

2
(8)

Через 1 месяц 22
(0)

12
(12)

6
(12)

0
(0)

0
(0)

17
(0)

2
(2)

16
(32)

5
(15)

0
(0)

Через 3 месяца 34
(0)

6
(12)

0
(0)

0
(0)

0
(0)

28
(0)

12
(12)

0
(0)

0
(0)

0
(0)

Через 6 месяцев 37
(0)

3
(3)

0
(0)

0
(0)

0
(0)

38
(0)

2
(2)

0
(0)

0
(0)

0
(0)

ИТОГО:
0 54 44 3 0 0 22 74 42 8

101 баллов 146 баллов

Примечание: n - количество пациентов; ( ) -количество баллов.

Результаты в группах оценивали следующим образом.
Общий балл, полученный в группе, делили на количество 

пациентов. 
Результаты оценивались со средним значением в группе 

как 1) отлично: менее 2,49 балла; 2) хорошо: 2,5 - 2,9 балла; 3) 
удовлетворительный результат: 3 - 3,49 балла; 4) неудовлет-
ворительный: более 3,5 балла.

После подсчета результатов наибольшее количество бал-
лов получило нерегулируемое гастрошунтирование: 146 бал-
лов в группе ЛОАГШ-СРП против 101 в группе регулируе-
мого гастрошунтирования (ЛОАГШ-БРП). После деления 

на количество пациентов получили среднее значение по каж-
дой группе.

В первой группе 2,52 балла (хороший результат), а во вто-
рой группе 3,65 баллов (неудовлетворительный результат).

Таким образом, наша классификация и система оценки 
результатов позволяют нам оценить послеоперационный ке-
тоз в сравниваемых группах, который, в свою очередь, зави-
сит от степени голодания и скорости потери веса.

Обсуждение полученных результатов
После бариатрической операции ткани и органы нахо-

дятся в состоянии энергетического голода. В этой ситуации 
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благодаря возбуждению метаболических центров в ЦНС 
импульсами с хеморецепторов клеток, испытывающих энер-
гетический голод, резко усиливаются липолиз и происходит 
мобилизация большого количества жирных кислот из жиро-
вых депо в печень [10]. 

В печени происходит интенсивное образование кето-
новых тел. Важно отметить, что интенсивный кетогенез 
представляет собой компенсаторно приспособительную 
реакцию. Образующиеся в необычно большом количестве 
кетоновые тела (ацетоуксусная и -гидроксимасляная кис-
лоты) с током крови транспортируются из печени к пери-
ферическим тканям. Периферические ткани при диабете 
и голодании любого вида сохраняют способность исполь-
зовать кетоновые тела в качестве энергетического матери-
ала, однако ввиду необычно высокой концентрации кето-
новых тел в притекающей крови из-за резкого похудения, 
мышцы и другие органы не справляются с их окислением 
и, как следствие, возникает кетонемия различной степе-
ни. Концентрация жирных кислот в крови увеличивается 
в 3–4 раза по сравнению с постабсорбтивным состоянием, 
а уровень кетоновых тел в крови через неделю после голода-
ния повышается в 10–15 раз [4]. 

В бариатрической хирургии описано исследование 
с определением концентрации кетонов в дыхательной ана-
лизаторе с помощью спектрометрии с ионной проточной 
трубкой [11]. Полученные данные подтверждают, что иссле-
дование кетонов в выдыхаемом воздухе, особенно ацетона, 
являются потенциально клинически полезным методом не-
инвазивной оценки энергетического питания у пациентов 
с ожирением.

По происхождению различают два типа кетоновых тел: 
недиабетические (голодные) и диабетические. В обоих 
случаях причиной образования кетонов является недоста-
ток поступления углеводов в виде глюкозы или гликогена  
[1, 10].

В первом случае состояние питания клеток организма 
за счет глюкозы можно охарактеризовать как «голод во вре-
мя голода», а при диабете метаболическое состояние можно 
описать как «голод во время изобилия (глюкозы)». 

Разработанная нами классификация впервые позволя-
ет систематизировать объективные и более надежные чем 
исследование выдыхаемого воздуха критерии уровня кето-
новых тел в организме. А разработанная система бальной 
оценки позволяет впервые унифицировать полученные ре-
зультаты и оценить в целом различные применяемые техно-
логии на выборке пациентов.

Полученные лучшие результаты в группе с регулируе-
мым желудочным шунтированием позволяют сделать вывод 
о большей безопасности данной технологии при метаболи-
ческом синдроме и особенно при ограниченных функцио-
нальных резервах организам при неалкогольной жировой 
болезни печени.

Выводы
1. Разработанная авторская классификация позволяет 

упорядочить диагностику и анализ послеоперационного ба-
риатрического кетоза. 

2. Регулируемое желудочное шунтирование при морбид-
ном ожирении снижает вероятность развития патологиче-
ского послеоперационного бариатрического ацетонемиче-
ского синдрома.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЙ ТКАНЕЙ ПЕРИОДОНТА  
В РАЗРЕЗЕ ИССЛЕДОВАНИЯ РЕЦЕССИИ ДЕСНЫ И ПОДХОДЫ  
К ЛЕЧЕНИЮ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ КВЧ-ТЕРАПИИ
РОМАНОВ С.А. 1, a, ФИЛИМОНОВА Л.Б. 2,3 , b, КУЗНЕЦОВ А.В. 1, 2, c

1 ООО «Стоматологическая клиника «Дентастиль» 
2 Кафедра хирургической стоматологии ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России 
3 Хирургический кабинет базовой стоматологической поликлиники РязГМУ

Аннотация: В последние годы в стоматологической практике большое внимание придается разработке менее травматических и щадящих методов лече-
ния, особенно при зубном протезировании. Кариес, некариозные поражения, их осложнения и травмы зубов часто приводят к полному или частичному 
разрушению короночной части зубов и, как следствие, – к их удалению. По мнению ряда авторов, 98% корней зубов могут быть восстановлены или ис-
пользованы в качестве опоры при последующем протезировании. 
Однако, в клинической практике они задействованы лишь в 2% случаях. Однако, практический опыт многих специалистов доказал возможность ис-
пользования корней зубов для протезирования несъемными конструкциями при условии проведения предварительной тщательной подготовки кана-
лов. Предложен целый ряд способов и методов медикаментозной обработки корневых каналов, значительное количество эффективных и надежных 
пломбировочных материалов для осуществления их обтурации, но не смотря на это, не всегда удается получить положительные результаты.
Исходя из этого, следует считать целесообразным проведение дальнейших клинико-лабораторных исследований по разработке рациональных спо-
собов подготовки корней зубов и усовершенствования известных, что может способствовать повышению эффективности ортопедического лечения 
пациентов с полным или частичным дефектом короночной части зуба.
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Abstract. In recent years, in dental practice, much attention is paid to the development of less traumatic and gentle methods of treatment, especially in dental 
prosthetics. Caries, non-carious lesions, their complications and injuries of the teeth often lead to complete or partial destruction of the crown of the teeth and, as a 
consequence, to their removal. According to some authors, 98% of the roots of the teeth can be restored or used as a support for subsequent prosthetics. However, in 
clinical practice they are involved only in 2% of cases. 
However, the practical experience of many specialists has proved the possibility of using the roots of the teeth for prosthetics fixed structures, subject to the 
preliminary careful preparation of the channels. A number of methods and methods of medical treatment of root canals, a significant amount of effective and reliable 
filling materials for their obturation, but despite this, it is not always possible to obtain positive results.
Based on this, it should be considered appropriate to conduct further clinical and laboratory studies to develop rational methods of preparing the roots of teeth and 
improve the known, which can improve the efficiency of orthopedic treatment of patients with complete or partial defect of the crown of the tooth and determines 
the relevance of this work.
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Среди лиц, которые обращаются за стоматологической 

помощью пациенты с различными формами периодонтита 
составляют от 15 до 30 %, в 40-43% из них воспаление вокруг 
зубных тканей является результатом осложненных форм ка-
риеса и пульпита1. 

Заболевания пародонта, по данным ученых, занимает 
третье место по частоте обращений в клинику после кари-
еса и пульпита. Периодонтиты в 90% становятся причиной 
острых одонтогенных воспалительных процессов в челюст-
но-лицевой области. Периодонтиты могут осложнять тече-
ние болезней, вызывать одонтогенные очаги инфекции, ко-
торые приводят к заболеванию различных систем и органов 
человека2. 

Несмотря на существенный научно-технический прогресс 
в медицине и, в частности, в стоматологии, постоянное вне-
дрение в практику новых методик и совершенствование из-
вестных, лечения пациентов с хроническими формами пери-
одонтитов (фиброзные, гранулирующие и гранулематозные) 
остается актуальной проблемой для врачей-стоматологов. 

Длительное воспаление верхушечного периодонта в боль-
шинстве случаев приводит к удалению причинных зубов 
у пациентов трудоспособного возраста. 

Результаты клинических и статистических исследований 
дали возможность проанализировать по литературным ис-
точникам, распространенность хронического апикального 
периодонтита среди различных слоев населения государств 
СНГ и прийти к выводу, что данная заболеваемость и на се-
годня остается на достаточно высоком уровне3. Распростра-
ненность периодонтита среди стоматологических заболе-
ваний обусловлена высокой распространенностью кариеса 
и его осложнений, а иногда – отсутствием долговременных 
положительных результатов лечения. 

Важным моментом изменений, происходящих в корне-
вом канале зуба при периодонтите, являются инфильтрация 
дентина стенок канала бактериями, их токсинами и продук-
тами распада пульпы. 

Микробы и их токсины являются главными факторами 
развития инфекционных апикальных периодонтитов. По-
этому уничтожение микрофлоры, что засевает корневые ка-
налы зубов и ткани около верхнего участка является одним 
из основных задач при лечении периодонтита4.  
1 Неспрядько В. П. Напряженное состояние тканей периодонта 
опорных зубов / В. П. Неспрядько, В. А. Орлов, Н. Н. Тормахов. // 
Современная стоматология. – 2015. – №3. – С. 137-140.
2 Лукоянова Н. С. Особенности клиники и лечения периодонтита, 
вызванного бактериально-грибковыми ассоциациями : автореф. 
дис. на соискание наук. степени канд. мед. наук : спец. 14.01.22 
«Стоматология» / Н. С. Лукоянова. – Москва, 2016. – 16 с.
3 Дорошенко С. И. Электрофульгурация в практической 
стоматологии / С.  И. Дорошенко. // Стоматологический альманах. 
– 2018. – №5. – С. 31-42.
4 Воловец Т. Н. Определение вирусов семейства herpesviridae в 
образцах тканей пародонта и исследования их иммунологических 

Одонтогенные воспалительные заболевания вызываются 
полибактериальной микрофлорой условно – патогенными 
микроорганизмами полости рта, среди которых встречаются 
как факультативные, так и облигатные анаэробы. 

В этиологии периодонтита участвуют разнообразные 
виды бактерий: микроорганизмы рода Staphylococcus, гемо-
литические стрептококки,  энтерококки, коринебактерии, 
спирохеты, микобактерии, дрожжи, грамотрицательные фа-
культативные и облигатные анаэробные бактерии. Из одон-
тогенного очага выделено множество различных микро-
организмов, каждый из которых может быть сапрофитом 
ротовой полости, попавшим через корневой канал в периа-
пикальные ткани5. 

Исследования А.И. Марченко и др. в 1981 году показали, 
что при периодонтите из корневых каналов и периапикаль-
ных очагов выделяются следующие анаэробные бактерии: 
анаэробный стрептококк типа Streptococcus intermedius, 
Peptostreptococcus, фузобактерии и Prevotella melaninogenica, 
Bacteroides fragilis. Участие анаэробной флоры в развитии пе-
риодонтита доказана иммунологическими исследованиями 
(определение антител в сыворотке крови больных периодон-
титом к антигенам указанных анаэробных бактерий)6.  

Таким образом, анализ данных литературы, в целом, 
свидетельствует об отсутствии единой мысли относительно 
этиологической значимости выявленных при периодонтите 
микроорганизмов. Не только местные факторы неспецифи-
ческой резистентности, но и состояние иммунитета в целом, 
имеют важное значение в механизме развития различных 
нозоологических форм хронического апикального пери-
одонтита. Поэтому эффект их лечения в значительной сте-
пени может зависеть, в первую очередь, от состава биотопа 
корневых каналов, от качества эндодонтических манипуля-
ций и возможностей коррекции иммунных нарушений.      

C. Kobayashi, T. Yoshioka и H. Suda7 в результате исследова-
ния установили, что непроходные каналы могут быть распре-
делены на следующие группы: каналы, суженные в апикаль-
ной части; каналы сильно искривлены в апикальной части; 
каналы с апикальными разветвлениями; каналы с сетчатым 

показателей у лиц с воспалительными и дистрофически-
воспалительными заболеваниями тканей пародонта, 
ассоциированными с персистувальной герпес-вирусной 
инфекцией [Текст] / Т.М. Волосовец // Журнал клинических и 
экспериментальных медицинских исследований. – 2014. – Т.2, 
№1. – С. 80-87 Дорошенко. // стоматологический альманах. – 
2008. – №5. – С. 31-42.
5 Бактериология и вирусология: нормативное производственно-
практическое издание. // МНИАЦ медицинской статистики; МВЦ 
"Мединформ". –М.: – 2014. – 560 с.
6 Люговская А. В. Значение периодонтопатогенной микрофлоры в 
этиологии и патогенезе болезней периодонта / А. В. Люговская. // 
Проблемы здоровья и экологии. – 2017. – №4. – С. 62–67
7 Kobayashi C., Yoshioka Т., Suda H. Enlargement of constricted canals 
// Int. J. Conserv. Dent. –1997. – Vol. 36, N. 1. – P. 14-15
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комплексом; каналы со значительно выраженной кальци-
фикацей и др. Ряд авторов отмечают, что при искривлении 
корневого канала более чем на 50 градусов он становится не-
проходимым, однако такие каналы составляют не более 2 % 
от общего их числа. 

Для ручного расширения узких изогнутых корневых кана-
лов целесообразно использовать файлы, потому что они в мень-
шей степени способствуют образованию уступов8.  

Во время прохождения корневых каналов обязательным 
является применение инструментов в комплексе со средства-
ми для химического расширения, содержащие ЭДТА (RC-
PREP, США; LAGRAL ULTRA, Франция) Это дает возмож-
ность облегчить механическое препарирование, значительно 
повысить качество инструментальной обработки и сохра-
нить режущие свойства эндодонтических инструментов. 

Общеизвестно, что механическая обработка корнево-
го канала, удаления остатков пульпы и некротических тка-
ней способствует значительному уменьшению количества 
микрофлоры. Однако, наличие дополнительных и дельто-
видных разветвлений затрудняют, а зачастую делают невоз-
можным полное механическое очищение и обусловливают 
необходимость его сочетания с применением антибактери-
альных препаратов с помощью ирригации корневых каналов 
антисептическими средствами9.  

Не менее важное значение для очистки корневых каналов 
имеют инструменты, которыми проводится их механическая 
обработка. С 1994 г. для производства инструментов стали 
применять никель-титановый сплав. Благодаря чему ин-
струменты имеют повышенную эластичность, что позволяет 
применять их для обработки узких и изогнутых корневых 
каналов с меньшим риском возникновения уступов, поло-
мок и перфораций. Никель-титановые инструменты имеют, 
в отличие от традиционных, конусность, которая колеблется 
от 4% до 20%10. 

Системы ProFile, GT Rotary Files, Flex Master и др. отлича-
ются ростом конусности инструментов, режущими особен-
ностями и техникой препарирования. Выбор инструментов 
должен зависеть от ширины, формы корневого канала, сте-
пени изогнутости11.

8 Ebrahim A.K., Wadachi R., Suda H. An in vitro evaluation of the 
accuracy of Dentaport ZX apex locator in enlarged root canals // Aust 
Dent J. 2007 Sep;52(3):193-7
9 Чумакова Ю. Г. Сравнительная оценка антимикробной 
активности препаратов на основе хлоргексидина на микрофлору 
пародонтальных карманов / Ю. Г. Чумакова, Д. И. Бороденко. // 
Современная стоматология. – 2016. – №2. – С. 33
10 Горленко И. М. Клинико-микробиологическая оценка 
результатов применения современных технологий лечения 
хронических периодонтитов / И. М. Горленко. // Врачебный 
вестник. – 2016. – №4 (Т.12). – С. 28-31
11 Скрипников П. М. Клиническая характеристика корневых 
каналов / П. М. Скрипников. // Вестник стоматологии. – 2015. – 
№5. – С. 220.

Для облегчения механической обработки и глубины 
препарирования корневых каналов получили большое рас-
пространение различные варианты апекслокаторов и эндо-
донтических наконечников. Для определения глубины пре-
парирования корневых каналов зубов предложено, кроме 
использования стандартных анатомических критериев, 
рентгенологический и электрометрический методы. 

Разрабатываются и внедряются в практику усовершен-
ствованные звуковые и ультразвуковые системы для меха-
нического препарирования корневых каналов. Их основное 
функциональное назначение – объединение ирригации с ин-
струментальной обработкой корневого канала, что позволя-
ет решить задачу не только его препарирования, но и суще-
ственно уменьшить время работы стоматолога. При ручной 
обработке тратится около 40 минут времени на один канал, 
а при использовании ультразвуковой системы “Sonic Air” 
с безопасным кончиком – 15 минут12. 

Однако следует отметить, что применение звуковых эн-
додонтических наконечников может иметь и негативные 
последствия (поломка звуковых инструментов, перфора-
ция в следствие чрезмерной обработки стенок корневых 
каналов). Также некоторые авторы указывают, что действие 
ультразвука в области верхушки корня более агрессивная, 
чем при традиционном инструментальном препарирова-
нии.  

Относительно лечения хронических форм периодонти-
тов, то это является достаточно сложной задачей, потому 
что пломбирование системы корневых каналов не всегда 
совпадает с процессом восстановления периапикальных 
тканей. Периодонтит – это не только локальная деструк-
ция периапикальных тканей, которая приводит к наруше-
нию функции причинного зуба, но и очаг инфекции, ин-
токсикации и сенсибилизации организма. Перед врачом 
встают задачи не только достичь клинического благопо-
лучия вылеченного зуба, но и добиться полного уничто-
жения заапикального очага поражения с восстановлением 
нормальной иммунобиологической реактивности орга-
низма. 

Сложности в лечении обусловлены длительностью про-
цессов регенерации периапикальные участки, которые 
длятся 6-12 месяцев после окончания эндодонтического ле-
чения. 

Трудности лечения хронического апикального пе-
риодонтита обусловлены следующими факторами: ин-
дивидуальной особенностью анатомического строения 
корневых каналов зубов; выраженностью механизмов 
неспецифической резистентности организма и актив-
ностью регенерации периапикального участка. В связи 
с этим используют медикаментозные средства и физиоте-

12 Дорошенко С. И. Электрофульгурация в практической 
стоматологии / С. И. Дорошенко. // Стоматологический альманах. 
– 2017. – №5. – С. 31-42.
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рапевтические факторы, положительно влияющие на им-
мунную систему13. 

Максимовский Ю.М. и соавторы предлагают включать ле-
вамизол (изначально этот препарат использовался, как про-
тивогельминтное средство, а после изучения было выявле-
но его иммуномодулирующие свойства) в состав лечебной 
пасты при хронических периодонтитах. Именно им влияли 
на нормализацию показателей местного и общего иммуните-
та и ускорение репаративных процессов в периодонте. 

Широко используются в практике и материалы на ос-
нове гидроокиси кальция, которые, к сожалению, не имеют 
достаточного бактерицидного действия на деструктивные 
процессы в тканях, не имеющих достаточных фунгицидных 
свойств14. 

На современном этапе развития стоматологии, благодаря 
новейшим технологиям эндодонтии, можно достичь поло-
жительных результатов лечения большого количества зубов. 

Основными принципами лечения хронического апикаль-
ного периодонтита является тщательная механическая об-
работка инфицированных корневых каналов. Кроме того, 
в подготовке корневых каналов к пломбированию наряду 
с механической обработкой важную роль играет антибакте-
риальная терапия, направленная на угнетение микрофлоры 
и противовоспалительное действие в макроканалах, микро-
каналах и периапикальных тканях15. 

Взаимосвязь микрофлоры ротовой полости и корневых 
каналов зубов с развитием воспалительного процесса в пери-
одонте подчеркивает необходимость общей антисептической 
обработки слизистой оболочки полости рта и побуждает 
к применению общей противомикробной терапии. Однако, 
основным и обязательным этапом в эндодонтическом лече-
нии периодонтитов остается местная антибактериальная об-
работка корневых каналов.  

Выбор антисептического средства является чрезвычай-
но важным моментом, поскольку наличие микробной ко-
лонизации в дентине корневого канала в будущем может 
привести к возникновению патологического очага в пери-
одонте. Неотъемлемым также является медикаментозное 
влияние на патологический очаг периапикальных тканей 
с целью фармакологической ликвидации воспалительного 
процесса и содействия регенерации периапикальных тка-
ней. Однако, существуют и противопоказания к такой анти-

13 Мачоган В. Р. Микрофлора полости рта и ее роль в патогенезе 
генерализованного пародонтита / В. Р. Мачоган. // Вестник 
проблем биологии и медицины. – 2014. – №4. – С. 25-30
14 Митченок О. В. Современный взгляд на консервативный 
хирургический метод лечения хронических периодонтитов /  
О. В. Митченок, А. Д. Лазарь, Л. В. Житарюк. // Стоматологический 
альманах. – 2013. – №2. – С. 94-96.
15 Политун А. М. Тяжелые осложнения эндодонтического 
лечения / А. М. Политун, О. Д. Головчанская, В. Г. Левченко. // 
Стоматологический альманах. – 2002. – №3. – С. 13-15

микробной терапии при наличии сопутствующих общесо-
матических заболеваний пациентов. Поэтому поиск новых 
методов и материалов для успешного эндодонтического 
лечения, таких, как наночастицы и их комплексы продол-
жается. 

 Первые попытки применения наночастиц в селективной 
антимикробной нанотерапии выдаются чрезвычайно пер-
спективными и в эндодонтической практике. Однако, меха-
низм биологического и лечебного влияния новых технологий 
остается не до конца понятным, его реализации на молеку-
лярном, субклеточном и клеточном уровнях. 

Применение лазеротерапии при лечении пациентов 
с апикальным периодонтитом приобретает все большее зна-
чение в практической стоматологии. 

Относительно физиотерапевтических методов лечения, 
то они позволяют ускорить устранение болевых ощущений 
и воспалительных явлений, стимулировать процессы регене-
рации в тканях и снизить риск развития осложнений. С этой 
целью используются электрофорез лекарственных веществ, 
ультрафонофорез, диадинамические токи, ультразвук, лазер-
ное излучение. 

Наибольшее распространение из вышеперечисленных 
физических факторов получил трансканальный электро-
форез лекарственных веществ (йод, трипсин, декаметоксин, 
медь, цинк), который является разновидностью примене-
ния постоянного электрического тока низкого напряжения. 
Клинический эффект в данном случае обусловлен комби-
нированным действием двух факторов – электрического 
и фармакологического. Направленное движение в раство-
рах электрически заряженных частиц ионов, используется 
для введения лекарственных веществ, оказывающих наряду 
с электрическим током специфическое действие16. 

С целью "стерилизации" корневого. канала, а также 
для противовоспалительного и общего иммунологического 
воздействия на организм при лечении различных форм хро-
нического апикального периодонтита используются ультра-
короткие волны (УКВ, УВЧ), микроволны (КВЧ-терапия), 
флюктуоризация. 

УВЧ-терапия – это воздействие на ткани переменным, 
импульсным полем ультравысокой частоты. Местный эф-
фект обусловлен трансформацией высокочастотной энергии 
в тепловую со значительным выделением внутриклеточного 
тепла; при нетепловом воздействии происходит диссоциа-
ция грубодисперсных белковых молекул на меньшие с об-
разованием аминокислот и гистаминноподобных веществ. 
Эти биофизические процессы вызывают ускорение местного 
кровотока, сдвиг рН в щелочную сторону, повышение трофи-
ческой функции сосудов. Кроме того, УВЧ оказывает общее 

16 Особенности применения депофореза гидроокиси меди-
кальция при различных формах хронического периодонтита / 
Л. В.Дерябина, А. В. Смирнова, П. М. Дерябин, Б. Т. Мороз. // 
Эндодонтия Today. – 2017. – №3. – С. 68–71
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действие, что выражается в снижении тонуса симпатической 
нервной системы, повышении функции эндокринных желез, 
стимуляции фагоцитарной активности лейкоцитов. 

СВЧ-терапия ускоряет течение воспалительного про-
цесса, способствует рассасыванию инфильтрата. Флюктуо-
ризация обеспечивает эффективное блокирование болевого 
синдрома, ограничение очага воспаления и эвакуацию про-
дуктов распада. 

С середины ХХ-го века внимание многих исследователей 
привлекает такой физический метод воздействия на биоси-
стему, как оптическое излучение различного спектрально-
го состава. В настоящее время накоплен большой материал 
по лечению лазерным светом малой интенсивности самых 
разнообразных заболеваний. Лазерное излучение вызывает 
изменение кислородного баланса и активацию окислитель-
но-восстановительных процессов, усиливает действие анти-
оксидантов. При этом происходит повышение активности 
каталазы, пероксидазы, активация других ферментативных 
систем клетки. 

В стоматологической практике широкое распростране-
ние получил метод лазеротерапии, снабжен инфракрасным 
светом с длиной волны 0,85-0,89 мкм, который обладает наи-
большей глубиной проникновения в биологические ткани 
и, соответственно, обеспечивает высокий лечебно-профи-
лактический эффект.

Низкоинтенсивное лазерное излучение (НИЛИ) в инфра-
красном диапазоне имеет противовоспалительное, противо-
отечное и тромболитическое действие, нормализует микро-
циркуляцию, понижает проницаемость сосудистых стенок, 
стимулирует обменные процессы и трофику тканей, облада-
ет нейротропным и анальгезирующим свойством. В основе 
механизма действия полупроводниковых лазеров на биоло-
гические ткани лежат процессы, происходящие на клеточном 
и молекулярном уровнях: активация энергосвязующих про-
цессов в патологически измененных тканях с нарушением 
метаболизма, повышение активности важнейших фермен-
тов; снижение потребления кислорода тканями, обогащения 
их энергией и др. 

В первый период воспаления, когда выражены гипере-
мия, отек тканей, используются «противовоспалительные» 
параметры инфракрасного лазерного света (ИЛС): частота 
80-100 Гц; мощность 1,5-1,8 Вт; экспозиция 2 мин. Во второй 
период при развитии в тканях регенераторных процессов ре-
комендуется ИЛС средних величин частоты и мощности: 1,5-
2,0 кГц; 1,01,2 Вт; 2 мин. В третий период активных процессов 
регенерации тканей назначают стимулирующие» параметры 
ИЛС: 2,5-3,0 кГц; 0,3-0,5 Вт; 2 мин. 

В настоящее время выпускается ряд электрохирур-
гических аппаратов. Диатермокоагуляцию применяют 
для деструкции содержимого корневых каналов при пуль-
пите и периодонтите, гипертрофическом гингивите, для уда-
ления доброкачественных новообразований слизистой обо-

лочки полости рта и др. Но следует заметить, что при этом 
существует ряд недостатков: потребность в обезболивании, 
налипание коагуляционной пленки на электрод, в связи 
с этим возникает угроза раскрытия просвета кровеносных 
сосудов. Вызывая влажный некроз тканей, при котором не-
редко происходит инфицирование пораженной поверхно-
сти, выражена воспалительная реакция, замедление процес-
са рубцевания и заживление зоны повреждения. 
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МАЛОИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ДИСКОГЕННОЙ БОЛИ  
И ФАСЕТОЧНОГО СИНДРОМА В ПОЯСНИЧНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА:  
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И СОБСТВЕННЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
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Аннотация: Боль в поясничном отделе позвоночника является наиболее распространенной среди людей трудоспособного возраста. Все отрытые опе-
рации, в том числе и эндоскопические, направленные на ликвидацию дискорадикулярного конфликта, связаны с большим количеством осложнений. 
Это все чаще склоняет докторов к применению консервативных и малоинвазивных методик. В данной статье представлен современные методы лечения 
фасет-синдрома: химическая денервация, радиочастотная абляция, интраартикулярное введение препаратов в полость в межпозвонковые суставы. 
Далее в научной работе раскрыты современные методы лечения устранения дискорадикулярного конфликта: химическая денервация диска, хемону-
клеолиз, механическая декомпрессия, интрадисковая электротермальная терапия, лазерная нуклеотомия, гидродискэктомия, нуклеопластика, лазерная 
реконструкция диска. Рассмотрено патогенетическое обоснование вышеперечисленных методик, раскрыты положительные и отрицательные стороны 
каждой из них. Представлены собственные результаты клинической работы Результаты показали 70-80% эффективность в ближайшем периоде наблю-
дений, без серьезных осложнений.

Ключевые слова: фасет-синдром, нуклеопластика, гидродискэктомия, радиочастотная абляция, хемонуклеолиз.

MINIMALLY INVASIVE METHODS OF TREATMENT OF DISCOGENIC PAIN  
AND FACET SYNDROME IN LUMBAR SPINE:  
LITERATURE REVIEW AND OWN CLINICAL RESULTS
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Abstract. Pain in the lumbar spine is the most common among people of working age. All open surgery, including endoscopic, to eliminate a disc-radicle conflict, 
associated with a large number of complications. This increasingly encourages doctors to use conservative and minimally invasive techniques. This article presents 
modern methods of treatment of facet syndrome: chemical denervation, radiofrequency ablation, intraarticular injection of drugs into the cavity in the intervertebral 
joints. Further research work revealed modern methods of treatment of elimination of a disc-radicle conflict: chemical denervation of the disc, chemonucleolysis, 
mechanical decompression, intradiscal used electrothermal therapy, laser nucleotomy, hydrodiscectomy, nucleoplasty, laser disc reconstruction. The pathogenetic 
substantiation of the above methods is considered, the positive and negative sides of each of them are revealed. Presented their own clinical results the Results showed 
a 70-80% efficiency in the next observation period without serious complications.

Keywords: facet syndrome, nucleoplasty, hydrodiscectomy, radiofrequency ablation, chemonucleolysis.
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Введение. 
Хроническая боль в поясничном отделе позвоночника 

(ПОП) является основной причиной инвалидности в разви-
тых странах. Экономические утраты от лечения лиц с болью 
в области ПОП в развитых государствах досягают колоссаль-
ных цифр и выходят на лидирующее место среди заболева-
ний людей трудоспособного возраста [1, 2, 3].  По некоторым 
оценкам, только один болевой синдром в зигапофизарном 
или межпозвонковом суставе (МПС) суставе составляет 
до 30% случаев хронической боли в ПОП. Боль в данной лока-
лизации, обычно связана с проявлением остеоартрита, и па-
тогенетически представлена ноциоцептивной стимуляцией 
в синовиальной мембране или фиброзной капсуле МПС [2, 
4]. В случае если лечение болевого синдрома, опосредованно-
го МПС, не отвечает на консервативное лечение пероральны-
ми нестероидными противовоспалительными препаратами, 
физиолечением и постуральным переобучением, могут быть 
показаны миниинвазивные методы лечения. Существует три 
нехирургических абляционных метода, которые потенциаль-
но могут обеспечить относительно длительное облегчение 
боли. Эти методы включают использование нейролитиче-
ских агентов, таких как спирт, фенол и т. д. или повреждение 
сверххолодной (криоанальгезия) или высокой температурой 
(RFA) чтобы вызвать желаемый эффект. Еще одним краеу-
гольным камнем, источником болей, являются симптомати-
чески проявляемые грыжи межпозвонковых дисков (МПД). 
Приведенные многочисленными специалистами результаты 
показывают на неудовлетворенность докторов итогами кон-
сервативного лечения МПД [2,4]. Этим также интерпретиру-
ется расширение показаний к оперативному лечению и со-
вершенствование его малотравматичных методик [2, 3, 5,6]. 
При небольшом размере грыж МПД или протрузиях, а также 
при их комбинации с признаками спондилоартроза ПОП, 
продуктивность открытых оперативных вмешательств не та-
кая высокая, как при секвестрах больших размеров [1,5,7]. 
До настоящего момента этиотропного лечения, способного 
приостановить дегенерацию структур позвоночника, не раз-
работано, и ведущая роль отведена методам патогенетиче-
ской и симптоматической терапии [8]. Задачей хирургиче-
ского лечения больных с патологией МПД представляется 
устранение механического фактора патологии – ликвидация 
дискорадикулярного конфликта [7,9,10]. Все открытые хи-
рургически вмешательства для лечения грыж МПД, в том 
числе с эндоскопической и микрохирургической техникой, 
имеет ряд недостатков: общая анестезия, формирование руб-
цово-спаечного процесса в зоне операционного вмешатель-
ства, кровопотеря, риск повреждения твердой мозговой обо-
лочки, корешков спинного мозга, артериальных и венозных 
сосудов, инфекционные осложнения, риск развития постми-
кродискектомического фасет-синдрома [9,11,12,13, 14]. Воз-
действие хирурга при минимально-инвазивном вмешатель-
стве на позвоночнике может быть направлено на различные 

морфологические субстраты, в том числе собственно МПД, 
грыжевой дисковый секвестр, область позвоночного канала, 
включая межпозвонковые суставы и связочный аппарат [7]. 
Они отличаются минимальной травматизацией тканей, от-
носительно коротким периодом выздоровления [11,15,16]. 
Таким образом, разнообразные комбинации клинических 
проявлений, патоморфологических изменений, а также воз-
можных способов хирургического воздействия создают 
сложную тактическую задачу выбора адекватного хирурги-
ческого вмешательства, которую постоянно приходится ре-
шать в клинической практике [17].

Минимальноинвазивные методы лечения фасеточного 
синдрома

Химическая нейротомия (денервация) межпозвон-
ковых суставов (МПС). В широких кругах химическая 
денервация не рекомендуется в качестве рутинного лече-
ния хронической боли. При этом в практике, вертебрологи 
и альгологи сталкиваются с дилеммой, когда речь заходит 
о повторных вмешательствах в случаях появления рециди-
вирующего болевого синдрома в грудном и ПОП после ранее 
успешной термической радиочастотной абляции (RFA) меди-
альной ветви. По данным Young-Chan Joo et. al. применение 
химической денервации раствором спирта при нейротомии 
медиальной ветви обеспечила более длительный период обе-
зболивания, а также более значимое улучшение качества 
жизни, чем повторная RFA в грудном и ПОП без существен-
ных осложнений в течение 24-месячного наблюдения[5, 46]. 
Поэтому, вероятные показания на применение химической 
денервации могут рецидивирующие боли, не купируемые 
методом RFA. 

Техника. Нейротомию в зоне МПС смесью спиртового 
раствора и местного анестетика производят после предше-
ствующего воспроизведения болей 4% раствором бикар-
боната натрия и дальнейшей анестезии [18]. Манипуляцию 
выполняют под контролем рентгеннавигации. Объем рас-
твора, инъецированного одномоментно в область заинте-
ресованного МПС, насчитывает 0,1-0,5 мл. и подбирается 
в зависимости от анатомических особенностей обнаружен-
ных по результатам инструментальных методов обследова-
ния. Для стойкой нейротомии МПС обязательно 3-4 кратное 
введение, до того, пока окончательное введение не станет 
абсолютно безболезненным. Это указывает на наступившее 
разрушение («химической перерезке») нерва в зоне МПС 
[19,20,21].

RFA МПС. RFA, процедура, использующая тепловую 
энергию для прерывания болевых импульсов в спинномоз-
говых нервах, является наиболее используемым вариантом 
лечения хронической боли в различных отделах позвоноч-
ника. Преимущества RFA включают длительное облегчение 
боли, относительно более точные и точечные нанесения 
поражения, а также способность произвести стимуляцию 
нервных окончаний перед тем, как нанести ожог. Пункцион-
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ные RFA МПС преследуют задачу снизить локальную боль, 
уменьшить выраженность мышечно-тонического синдрома 
[22]. В отличие от медикаментозных блокад области МПД, 
нейротомии с использованием электромагнитного поля вы-
сокой частоты осуществляет более длительный и устойчи-
вый эффект и, в то же время, обратимо денервирует капсу-
лу МПС [1,23,24,25]. Имеющиеся систематические анализы, 
посвященные определению эффективности данной мето-
дики при лечении болевого синдрома фасеточных суставов 
и крестцово-подвздошным сочленениях, которые утверж-
дают, что RFA значительно уменьшает степень проявления 
боли на ранних сроках наблюдения [8, 9]. Также появились 
доказательства эффективности данного метода при лечении 
артроза МПС на более продолжительных сроках наблюдения. 
В исследовании McCormick Z.L. et al. у 62 лиц были обнару-
жены значительные улучшения в функции позвоночно-дви-
гательном сегменте, уменьшение болевой чувствительности 
на сроке наблюдения от 12 до 24 месяцев[11, 28]. 

RFA выполняют с помощью электрода с неизолирован-
ным концевым отделом, который устанавливают в ткань, 
подлежащую деструкции (рисунок 1).

 
 Рис.1 Установка игл-направителей для RFA

Высокочастотный ток, проходящий через неизолиро-
ванную часть электрода, из-за сопротивления окружающих 
мягких тканей, прогревает, повреждает их, производит коа-
гуляцию втянутого в патологический процесс нерва Люшка 
и его окончаний [12, 13,26,27]. Электрод, располагающийся 
в игле, постоянно фиксирует температуру нагрева разруша-
емой ткани и дает сведения к радиочастотному генератору 
[25, 39]. Генератор через систему контроля не дает возмож-
ность температуре превысить заданную величину. Стало 
быть, вертебролог осуществляет контроль за манипуляцией 
и гарантирован от ее неожиданных осложнений. При этом 
практически на всех имеющихся устройствах имеется воз-
можность использования пульсовой генерации импульсов, 
что по данным литературы дает схожие результаты по срав-

нению с применением постоянной передачей импульса[7]. 
Метод высокопродуктивен, и у 60-80% больных позволяет 
добиться положительных результатов [14,26,28,29].

Интраартикулярное введение препаратов в полость 
МПС. В последние годы одним из методов лечения спонди-
лоартрозов является внутрисуставное введение (рисунок 2) 
препаратов гиалуроновой кислоты, глюкокортикостерои-
дов, аутологической плазмы, обогащенной тромбоцитами 
(Platelet Rich Plasma Therapy) [30,31,32].

Рис. 2 Введение препарата в полость МПС

Отношение к внутрисуставному введению лекар-
ственных препаратов в настоящее время неоднозначное. 
Это может объясняться более сложной техникой мани-
пуляции, а так же более высоким риском развития ос-
ложнений. Жировая клетчатка верхнего заворота МПС 
соединяется с жировой тканью, окружающие кореш-
ки. Собственный объем полости МПС невелик и равен 
приблизительно 1,0-2,0 мл., поэтому при избыточном 
введении лекарственное вещество может проникнуть 
в эпидуральное пространство. В литературе описаны та-
кие осложнения, как случаи проникновения анестетика 
в субарахноидальное пространство, вызывало случаи 
менингита и разрыва капсулы МПС [9]. Основное пре-
имущество нейротомии перед внутриартикулярным за-
ключается в том, что вокруг МПС имеется большее ко-
личество ноцицептивных вегетативных образований  
(в том числе ветвей нерва Люшка), которые играют глав-
ную роль в организации рефлекторных синдромов фа-
сет-синдрома [33, 40].
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Минимальноинвазивные методы лечения болей при па-

тологии МПД
Химическая денервация МПД. При проведение данной 

манипуляции предварительно устанавливают клинически 
значимый МПД путем воспроизведения боли [16]. Для этого 
в заинтересованный МПД и смежные с ним вводят 4% рас-
твором бикарбоната натрия. В случае воспроизведения бо-
лей из заинтересованного МПД его подвергают денервации 
[8,16]. Единичные сообщения о инъекциях малых доз (до 
0,4 мл) чистого этилового спирта в центр МПД возникают 
и за рубежом [8,15]. Связанная с этой манипуляцией высокая 
частота асептического дисцита и перидурита принуждает от-
носиться к спиртовому хемонуклеолизу предусмотрительно 
[34].

Хемонуклеолиз. Стал первоначальным минимально инва-
зивным методом лечения грыжи МПД [10,34]. В 1963 г. Smith 
применил инъекцию в МПД химопапаина при лечении 10 
больных с ишиасом [16]. Химопапаин – это фермент, который 
лизирует элементы хрящевой ткани in vitro, а при внутривен-
ной инъекции кроликам вызывает временное размягчение 
хрящевой трахеи и ушных раковин. Результат применения 
химопапаина – внутренняя декомпрессия МПД и его денер-
вации, приводящая к фиброзу МПД и исчезновение диско-
генной боли [9,35]. Основные показания к хемонуклеолизу – 
клиническая значимая грыжа МПД с радикулярным болевым 
синдромом. К тому же, основную роль играет подбор больных: 
превалирование болей в нижних конечностях над болями 
в ПОП, положительные симптомы натяжения. При употре-
блении данного метода случается селективный лизис хряще-
вой ткани пульпозного ядра, а соединительннотканные волок-
на фиброзного кольца не растворяются. Это может объяснять, 
как успех, так и крах хемонуклеолиза. Длительно существую-
щая грыжа МПД претерпевает фиброзную трансформацию 
и петрификацию из-за воспалительных и склеротических 
процессов. Поэтому при «старой» грыже МПД перспективы 
на благополучное лечение путем данного метода значительно 
ниже, чем при «свежей». Положительные результаты, по мне-
нию различных вертебрологов, варьирует от 20 до 85% в связи 
с невозможностью четко контролировать дозировку химопа-
паина и глубину деструкции тканей [9]. Необходимо отметить, 
что описано множество осложнений хемонуклеолиза: аллер-
гическая реакция, кровотечение, изменения в свертывающей 
системе крови, развитие эпидурального фиброза, дисцита, 
спондилита, тромбофлебита и ТЭЛА[9]. Наиболее тяжелым 
из вероятных осложнений является выход папаина в позво-
ночный канал с лизисом и грубым повреждением невральных 
структур. Вопреки тому, что эти осложнения регистрируются 
редко, в связи с их небезопасностью Управления по контро-
лю за качеством пищевых продуктов и лекарственных средств 
(FDA) не разрешила применять данный препарат в США 
[34,36]. В данный момент на рынке медицинских услуг широко 
представлено лечение с применением аналогов – карипазима 

и карипаима. Эти ферментные препараты рекомендуется ис-
пользовать с применением электрофореза на область ПОП. 
Производители заявляют, что это ведет к лизису и рассасы-
ванию грыж МПД. Однако это не сдерживает никакой кри-
тики, так как глубина прохождения вещества в мягкие ткани 
при электрофорезе насчитывает не более 1-1,5 см. Промежу-
ток от кожи до МПД у взрослого человека составляет 8-12 см. 
Стоит отметить, что необходимо выполнять несколько десят-
ков процедур, а также высокая частота аллергии и дерматитов 
в период использования данных препаратов позволит рассма-
тривать его как неэффективный и небезопасный [34]. В на-
стоящий момент в качестве других химических препаратов 
для введения в МПД изучают хондроитиназы АВС, озон [37].

Механическая декомпрессия МПД. Метод фенестрации 
МПД впервые предложил Hunt в 1951 г. Он проводил перед-
нелатеральную фенестрацию МПД (рисунок 3) через от-
крытый ретроперитонеальный доступ и получил успешные 
результаты. По мнению некоторых авторов, переднелате-
ральный надрез МПД поможет перераспределить давление 
в МПД в переднелатеральном направлении и предотвратит 
возникновение задней грыжи [9].

 
Рис 3. Инструмент для механической декомпрессии МПД

Интрадисковая электротермальная терапия (ИДЭТ) 
(Intradiscal Electhrotermal Therapy – IDET). Производится 
через иглу с помощью гибкого нагревательного зонда, петля 
которого охватывает внутренние слои фиброзного кольца 
и нагревает их до 65°С в течение 16,5 мин. Это ведет за собой 
денатурацию и сокращение коллагеновых волокон с одно-
моментным разрушением ноцицептивных рецепторов фи-
брозного кольца и коагуляции новообразованных сосудов 



49

№2(38), 2019Хирургическаяпрактика
МПД. Проспективное, рандомизированное двойное слепое 
плацебо- контролируемое перекрестное исследование дока-
зало отсутствие большой продуктивности ИДЭТ по сравне-
нию с плацебо [2]. Принимая к сведению данные результа-
ты, с 2008 г. государственная служба здравоохранения США 
(Medicare) прекратило оплачивать применение ИДЭТ.

Лазерная нуклеотомия. В начале 1990-х гг. для осущест-
вления нуклеотомии начали применять лазерную вапори-
зацию. В 1990 г. Yonezava et al. аннонсировали итоги четы-
рехлетнего исследования по чрезкожной внутридисковой 
лазерной нуклеотомии при помощи ИАГ-неодимового лазе-
ра [26]. Как и механческая, лазерная нуклеотомия ориенти-
рована на снижение давления в МПД путем неполного уда-
ления лазером пульпозного ядра, что ведет к уменьшению 
воспаления и боли. При данном методе выпаривание хряще-
вой ткани рядом с корешком невозможно, так как рабочий 
конец лазерного проводника локализуется в центре ядра, 
то есть на удалении грыжевого фрагмента[34]. По данным 
D. Choy et al. [38], успешным лечение было у 78,4% боль-
ных, которых наблюдали на протяжении 26 месяцев. Одна-
ко в обзоре литературы P. Goupille et al. [39], посвященном 
этой методике, с 1980 по 2006 гг. не было показано весомых 
данных об продуктивности перкутанной лазерной нуклеото-
мии при лечении дискорадикулярного конфликта. Невзирая 
на долголетнюю историю, этот метод постепенно лишается 
распространенности во всем мире в связи с низкой продук-
тивностью и возникновением более современных методов 
нуклетомии. 

Гидродискэктомия. Суть метода заключается в рас-
слоении и вымывании кусочков дегенерированного МПД 
через специальный введенный в МПД микрорезектор [26]. 
Зонд толщиной 3,8 мм (гидрорезектор) содержит два кана-
ла – узкий, через который в пульсирующем режиме посту-
пает поток физиологического раствора, разделяющая ткань 
МПД на фрагменты, и более широкий аспирационный канал, 
через который производится забор резецированного матери-
ала [34]. Перед данной процедурой осуществляют дискогра-
фию, которая дает возможность контрастировать трещины 
в МПД и грыжевое выпячивание и упрощает ориентирова-
ние в момент манипуляции. Рабочую канюлю и зонд вво-
дят через заднебоковой пункционный доступ, обязательное 
применение – интраоперационной флюороскопии. Техника 
гидродискэктомии заключается в хронологическом уста-
новлении в МПД из заднебокового доступа иглы, проволоч-
ного направителя, тупого расширителя и рабочей канюли. 
Далее внедряют одноразовый рабочий зонд, соединенный 
с консолью. Поступательные, вращательные и веерообраз-
ные движения кончика рабочего зонда дает возможность 
продуктивно и быстро резецировать ткань МПД как из цен-
тра пульпозного ядра, так и из области собственного гры-
жевого выпячивания. Управляя зондом, резецируют часть 
МПД в течение 2-3 мин. В момент работы применяют физио-

логический раствор в сочетании с антибиотиком. В отличие 
от других малоинвазивных методов (лазерная вапоризация), 
гидродискэктомия дает возможность оказывать влияние 
прямо на зону генератора боли. Отсутствие разогрева ткани 
в области действия зонда дает возможность удалять ткань 
даже из зоны задней трети фиброзного кольца, трещин фи-
брозного кольца и близлежащего эпидурального простран-
ства без опасности травматизации нервных корешков. Выпа-
дение тканей МПД приводит к обострению радикулярного 
болевого синдрома, а гидродискэктомия дает возможность 
резецировать часть МПД без дополнительного повреждения 
волокон фиброзного кольца [10,34]. Эффективность пунк-
ционной гидродискэктомии в приведенном исследованиях 
составляет 88%. Возможность амбулаторного выполнения 
делает гидродискэктомию важной опцией лечения дискора-
дикулярного конфликта [10].

Нуклеопластика. Для воздействия на пульпозное ядро 
МПД с целью уменьшения его протрузии и снижения ком-
прессии корешков, с 1995 г. используется холодная плазма [8, 
35, 37]. Метод, запатентованный компанией ArtroCare назы-
вается нуклеопластика и заключается в образовании каналов 
в пульпозном ядре МПД посредством внедрения электрода, 
который выпускает высокочастотную энергию для образо-
вания высокозаряженных ионных частиц или плазменного 
поля и дальнейшего расщепления ткани МПД [2,3,5,24,40]. 
Это – особенный тип электрохирургии, значительно отлича-
ющийся от коагуляционных методик. На конце специального 
электрода формируется дозированный слой плазмы, в кото-
ром осуществляется разделение молекулярных связей био-
объекта (пульпозного ядра МПД). Возникает «исчезновение» 
части МПД, при этом температура вокруг электрода не пре-
вышает 40-70 С. В ходе данной манипуляции ткань разруша-
ется до молекулярных составляющих в радиусе около 1 мм. 
от зонда, а объем удаленной ткани доходит до 1 см3 [34]. Экс-
периментальные результаты показывают, что кроме деком-
прессионного эффекта, нуклеопластика активизирует реге-
неративные процессы в МПД [41].

Показания к проведению нуклеопластики [1,9,34,42]: 
Боли в нижних конечностях или иррадиирующие боли, 

в комбинации с локальной болезненностью в области ПОП. 
Присутствие у больного протрузии, грыжи МПД по дан-

ным МРТ размером до 8-9 мм.
Отсутствие эффекта от консервативного лечения на про-

тяжении 6 недель. 
Невозможность проведения отрытого хирургического 

вмешательства
Абсолютные противопоказания к нуклеопластики 

[1,6,9,42,43,44,45]: 
Признаки разрыва фиброзного кольца (по данным МРТ), 

секвестрирование грыжи. 
Размер протрузии, более 1/3 сагиттального размера по-

звоночного канала. 
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Снижение высоты МПД более 50%. 
Признаки значимой травматизации корешков спинного 

мозга на протяжении 2-х смежных МПД. 
Повреждение спинного мозга. 
Наличие онкологического процесса, переломов позво-

ночника, местной или генерализованной инфекции. 
Стеноз позвоночного канала менее 12 мм. 
Быстро прогрессирущая неврологическая симптоматика
Спондилолистез, нестабильность в позвоночно-двига-

тельном сегменте
Относительные противопоказания к нуклеопластики 

[1,42,43,44,45]:
Общие соматические противопоказания
Аллергические реакции на лекарственные средства
Выраженные признаки спондилоартроза с деформацией 

фораминального отверстия
Выраженный спондилез
Методика манипуляции. Непосредственно перед манипу-

ляцией больным выполняется очистительная клизма и вну-
тримышечно вводится антибиотик широкого спектра дей-
ствия. Нуклеопластика выполняется в положении пациента 
на животе, под комбинированным обезболиванием: местная 
и внутривенная седация [42]. 

Пункция МПД под КТ-контролем. Производятся пред-
варительные срезы на уровне пораженного МПД с шагом 
2 мм. В проекции заинтересованного МПД на кожные по-
кровы пациента вертикально укладываются несколько 
металлических полосок длиной по 8–10 см с шагом 2 см 
на протяжение 6–12 см от средней линии в сторону до-
ступа и фиксируются к кожным покровам. При повторном 
поперечном КТ-сканировании прицепленные маркеры вы-
являются в виде рентгеноконтрастных точек. Плоскость 
сканирования должна соответствовать с плоскостью МПД. 
На срезе, прошедшем через центр МПД, подбирается век-
тор, по которому должна пройти игла, перекрест этого век-
тора с поверхностью кожи маркируется раствором брил-
лиантовой зелени с применением в качестве поперечного 
ориентира светового курсора томографа, продольного – 
металлической полоски, фиксированной к коже. На пути 
игла не должна встречать костных структур (поперечные 
или суставные отростки), и скан не обязан соответствовать 
уровню замыкательных пластин. Совокупив на КТ-скане 
место проникновения иглы через кожу с фиброзным коль-
цом МПД, определяется протяжение погружаемой части 
иглы. После введения иглы производится КТ-контроль. 
Для достижения высокого эффекта нужно манипулиро-
вать электродом от края пульпозного ядра до его центра, 
для чего кончик иглы не должен дотягиваться до центра 
МПД на 1,5–2 см. После введения иглы в необходимое по-
ложение через нее устанавливают электрод и заново про-
изводится КТ-контроль. После определения максимальной 
глубины установления электрода выполняется маркировка 

специальным пружинным ограничителем, входящим в на-
бор для нуклеопластики [42].

При выполнения нуклеопластики под контролем рентген-
навигации рекомендуется все известные способы пункции 
МПД, кроме трансдурального. Для пункции МПД L2–L3, 
L3–L4, L4–L5 рекомендуется способ DeSeze, для пункции 
МПД L5–S1 – способ Erlacher. При первом методе точка ввода 
иглы локализуется латеральнее остистого отростка на 10–12 
см, угол внедрения иглы – 45°; при втором – точка ввода ла-
теральнее остистого отростка на 1,5–2 см, угол внедрения 
иглы – 5–10°[8,42]. Пункция МПД выполняют в зоне треу-
гольника «безопасности», вне проекции корешка, что дает 
возможность миновать его повреждения [9]. При рентгенна-
вигации обязательно применение прямой и боковой проек-
ций. При выполнении нуклеопластики с человеком сохраня-
ется постоянный вербальный контакт. При появлении болей 
с иррадиацией со стороны пациента нужно изменить поло-
жение иглы с целью избегания повреждения корешка.

Лазерная реконструкция диска. В 1993 г. Марков И.А. 
выявил на границе некроза после лазерного выпаривания 
МПД зоны регенерации хрящевой ткани. Этот феномен был 
досконально исследован, и в 1998 г. группа исследователей 
(Соболь Э.Н., Басков А.В., Шехтер А.Б.) представили ново-
явленный подход к лечению дегенеративных процессов хря-
щевой ткани, базированный на управлении полем механиче-
ских напряжений в ткани под воздействием краткосрочного 
неразрушающего лазерного излучения. Импульсное лазер-
ное излучение меняет механические свойства хрящевой 
ткани, что создает регенераторную реакцию. Эксперименты 
на животных и клинические исследования доказали веро-
ятность образования новой хрящевой ткани фиброзно-ги-
алинового и гиалинового типа в МПД в ответ на влияние 
неаблационного (не приводящего к удалению и разрушению 
ткани) излучению волоконного лазера на эрбиевом стекле. 
Совершенной новый метод лечения дискорадикулярного 
конфликта с помощью термомеханического лазера обрел 
название лазерной реконструкции МПД. Клинический эф-
фект пункционной лазерной реконструкции МПД при хро-
нической дискогенной боли набирает 80%. Фактором, до-
ставляющий лечебный эффект, является в первую очередь 
термомеханическое напряжение, формирующееся в ткани 
МПД в момент облучения (механическое влияние на клетки 
может запустить регенераторные процессы – пролифера-
цию, синтез протеогликанов). Помимо того, формирование 
и движение в поле напряжения микропузырьков диаметром 
до нескольких долей микрометра активирует механическое 
напряжение и стимуляцию хрящевых клеток, формирова-
ние субмикронных пор в ткани замыкательных пластинок 
и фиброзного кольца. Эти субмикронные поры обеспечива-
ют улучшение метаболизма ткани; усиление периодических 
движений в МПД жидких сред и содержащих в них ионов. 
Предположительно, при этом также происходит активация 
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стволовых и коммитированных клеток, которые являются 
источником регенерации хрящевой ткани [34]. 

Реконструктивная хирургия МПД. Тканевая инжене-
рия МПД. Ожидания на лечение хронического дискоради-
кулярного конфликта координируют с успехами тканевой 
инженерии. Было выявлено, что мезенхимальные стволовые 
клетки приспособлены дифференцироваться в клетки, по-
добные пульпозному ядру с функцией синтеза протеоглика-
нового матрикса ядра МПД. Вопреки на экспериментальные 
успехи, клиническое использование данного метода до на-
стоящего времени не дало эффекта. В пилотной пересадке 
в МПД мезенхимальных стволовых клеток 10 людям с деге-
неративным процессами в МПД и верифицированным дис-
кографией дискорадикулярного конфликта через 12 месяцев 
после манипуляции ни у одного не фиксировано снижение 
интенсивности боли [37]. Производство подходящей матри-
цы и условий для выживания и функционирования транс-
плантированных клеток, восстановление функции замы-
кательных гиалиновых пластин и реставрация фиброзного 
кольца представляются основными целями тканевой инже-
нерии МПД.

Собственные клинические результаты. В клинический 
работе отделений хирургии позвоночника ФБУЗ «При-
волжский окружной медицинский центр» ФМБА России 
Межобластного Нижегородского нейрохирургического 
центра имени профессора А.П. Фраермана (ГБУЗ НО «Го-
родская клиническая больница №39») г. Нижний Новгород 
и ФГБУ «РНИИТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава РФ г. Санкт-
Петербург широко применяются малоинвазивные пункци-
онные метод лечения болевого синдрома в области ПОП. Ис-
пользуются следующие из вышеперечисленных методов: RFA 
МПС, химическая нейротомия МПС, интраартикулярное 
введение химических агентов в полость МПС, химическая 
дерецепция МПД, нуклеопластика. Все операции проводятся 
только после полного комплексного обследования больного 
и под контролем рентгеннавигации. По результатам наших 
наблюдений эффективность этих малоинвазивных проце-
дур составляет 70-80 % в ближайшем периоде наблюдения. 
Серьезных осложнений, влияющих на исход операции, нами 
не было зафиксировано.

Заключение. Следовательно, в настоящее время намети-
лось четкая тенденция к широкому внедрению в клиниче-
скую практику миниинвазивного подхода к лечению деге-
неративных процессов позвоночника. Комплексное лечение 
не снижает возможностей неинвазивных методов лечения, 
однако при безуспешности консервативной терапии необхо-
димо шире использовать возможности нуклеотомии, хими-
ческой и радиочастотной дерецепции.
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