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вации при температуре -40ºС и ниже допустимо без повреж-
дения аллографта. Остановка цикла замораживания более 
чем на 5 минут не допускается.

В конце процесса криоконсервации профиль замора-
живания должен быть оценен на предмет нахождения гра-
фической кривой криоконсервации в допустимых пределах.

Пакеты, используемые для криоконсервации, могут раз-
личаться и иметь различную теплопроводность, что может 
привести к изменениям кривой криоконсервации. Для каж-
дого типа пакетов следует проводить коррекцию программы 
криоконсервации. 

Немалое значение имеет используемый объем среды 
для криоконсервации. Изменения кривой криоконсервации 
наблюдались в тех случаях, когда объем среды отличался бо-
лее чем на 5% [8]. 

Соотношение ткани аллографта и среды для криокон-
сервации в пакете также важно и может оказывать влияние 
на процесс криоконсервации. Доказано, что при использо-
вании одной и той же программы криоконсервации аорталь-
ные или пульмональные аллографты небольшого размера 
замораживаются быстрее, чем более крупные аортальные 
аллографты. В идеальных условиях аллографты различного 
размера должны подвергаться криоконсервации с исполь-
зованием различных программ.

Количество пакетов с аллографтами в заморажива-
ющей камере также влияет на процесс криоконсервации. 
Наши данные говорят о том, что оптимальным является од-
номоментная криоконсервация  только одного пакета, так 
как при одновременном замораживании даже двух пакетов 
происходит выделение значительного количества тепла кри-

сталлизации в камере, что не может быть компенсировано 
стандартной программой.

Необходимо изменять программу криоконсервации при 
использовании различных камер замораживания. Незначи-
тельные изменения в герметичности двери, скорости подачи 
жидкого азота и т. п. могут приводить к различным результа-
там криоконсервации. Программа процесса должна быть от-
калибрована при изменении используемого оборудования.
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Предложенные методики способствуют снижению гнойно-септических осложнений, продолжи-
тельности лечения и послеоперационной летальности.

Частота разнообразных инфекционных осложнений у больных с острым деструктивным пан-
креатитом (ОДП) колеблется в широких пределах – от 40 до 70%. 

Так, смертность при ОДП гораздо выше, чем при интерстициальном панкреатите, особенно в 
стадии гнойно-септических осложнений, летальность при которых парирует от 20 до 85,7% [23].
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По мнению ряда исследователей [5,6,17,19,22,28], 
«ранние токсемические» и «поздние септические» про-

явления панкреатита сопровождаются полиорганной не-
достаточностью и являются основной причиной фатальных 
осложнений у этой категории больных. Инфекционные ос-
ложнения развиваются вследствие вторичного инфициро-
вания некротических участков поджелудочной железы и 

забрюшинной клетчатки, как результат транслокации бакте-
рий через здоровую слизистую желудочно-кишечного тракта 
в кровь и окружающие ткани. При этом наблюдается прямая 
зависимость между масштабом ОДП, его инфицированием, 
сроками заболевания, тяжестью состояния больного и исхо-
дом заболевания [1].

 Для лечения бактериальной кишечной транслокации 
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(БКТ) у больных деструктивным панкреатитом используют: 
декомпрессию тонкой кишки путём назоинтестинальной ин-
тубации и последующей селективной деконтаминации; прод-
лённую перидуральную анестезию, блокирующую болевые 
афферентные пути патологической импульсации; внутри-
венное введение дипептивена – раствора, состоящего из 
L-аланина и L-глутамина, восстанавливающего естествен-
ный кишечный биоценоз.

Вместе с тем, такие методы лечения БКТ обладают су-
щественными недостатками: не могут одновременно восста-
навливать моторную фукцию кишечника и корригировать 
нарушения местного и общего иммунитета, развивающиеся 
у больных с ОДП; не всегда выполнимы в дооперационном 
периоде, особенно у больных с нестабильной гемодинами-
кой  [8,9,18,20,21,24,25,26,27].

Целью данного исследования явилась разработка спо-
собов дооперационной, интраоперационной и послеопе-
рационной профилактики и лечение гнойно-септических 
осложнений и бактериальной кишечной транслокации у па-
циентов с ОДП.

Материалы и методы

Основную группу (1 группа) пациентов составили 83 
человека с ОДП у которых были использованы различные 
методики дооперационной, интраоперационной и послео-
перационной профилактики и лечение гнойно-септических 
осложнений и бактериальной кишечной транслокации. В 
группу сравнения (2 группа) вошли 148 человек с ОДП. При 
оценке степени тяжести пациентов по шкале APACHE-II тя-
жесть состояния оценена на 21 (20-23) баллов и ни чем не 
отличалась в исследуемых группах.

1. У 36 (43,3%) пациентов 1 группы дооперационно в 
комплексное лечение включили схему введения циклофе-
рона и полиоксидония (2 мл 12,5% раствора циклоферона, 
производство НПФ «Полисан», СП/б и полиоксидония 6 мг 
РФ растворенного 200мл 0,9% раствора NaCl)-в/в капельно 
в течении 4-5 суток [16]. Из них у 14 пациентов указанные 
препараты вводились лимфотропно в первый межпальце-
вой промежуток на левой стопе по стандартной методике 
В.И. Филин и соавт. (1994) [2,3,4].

2. Для профилактики  гнойно-септических осложнений 
и бактериальной кишечной транслокации у 14 (16,9%) паци-
ентов 1 группы интраоперационно в 5-6 точек под брюшину, 
покрывающую поджелудочную железу, отступая на 1-1,5 см 
от верхнего и нижнего края (Рисунок 1.), в корень брыжейки 
поперечно-ободочной и тонкой кишок, в большой сальник 
вводилось 300-400 мл 0,9% раствора NaCl с добавлением 
2,0 цефтриаксона и 12 мг полиоксидония и последующей 
канюляцией микроирригатором брыжейки тонкой кишки. В 
послеоперационном  периоде проводилось повторное вве-
дение данных препаратов через каждые 24 часа в течении 
3-4 суток [14].

3. С целью интраоперационной профилактики и лече-
ния гнойно-септических осложнений у 12 (14,5%) пациентов 
1 группы после удаления некротизированных тканей или от-
дельных секвестров поджелудочной железы (панкреатонек-
рсеквестрэктомии), в окружающую парапанкреатическую 
клетчатку, отступя на 1-1,5 см от верхнего и нижнего краев 
поджелудочной железы, вводили 150-200 мл 0,9%-ного рас-
твора хлорида натрия с добавлением 2,0 г цефтриаксона 
(гексапептида тимуса ІV поколения). После этого к месту уда-
лённых тканей подводили марлевые тампоны биодеградиру-
емый на протяжении 18-24 суток препарат «Оксицеланим» 
(производства РУП «Борисовский завод медицинских пре-
паратов»), представляющий стерильные салфетки трикотаж-
ного полотна 10,5х7,5 см из окисленной целлюлозы, соеди-
нённой химическими связями с гентамицином сульфатом и 
тимическим пептидом (тимогеном) (Рисунок 2,3,4) [11].

4. Для профилактики гнойно-септических осложнений и 
для восполнения ОЦК во время эксфузии крови (см. пункт 
5.) у 10 (12%) пациентов 1 группы использовали 500 мл 6% 
раствора рефортана «стабилизол» («Берлинхеми»,  Германия 
и 400мл 0,9% раствора NaCl с 12 мг полиоксидония, которые 
перед введением были предварительно размещены в маг-
нитотерапевтическом индукторе аппарата «УниСПОК» (ИАМВ 
9) (Рисунок 5), предназначенный для омагничивания физио-
логических, коллоидных или растворов для инфузионной те-
рапии. Время экспозиции растворов составляло 20 минут, 
величина магнитной индукции – от 13,4 мТл (80%) до 19,9 
мТл (120 %) [12].

5. Для профилактики  гнойно-септических осложнений  
у 10 (12%) пациентов 1 группы проводили эксфузию кро-
ви объемом 500 мл в строенный контейнер для заготовки 
крови «Гемакон» (500мл/300мл/300мл) с одновременным 
возмещением плазмопотери пациентам раствором натрия 
хлорида (0,9% - 800 мл) либо растворами 6%-ного гидрокси-
этилкрахмала или рефортана в объеме 500 мл.

 Затем  для получения различных фракций кровь цен-
трифугируют при 1500-2000 оборотах в минуту и температу-
ре 5 ºС на протяжении 15 минут с использованием рефриже-
раторной центрифуги медицинской СР 01 производитель УП 
НПО «Центр» г.Минск.

После центрифугирования происходило разделение 
компонентов крови на следующие фракции: плазма, тром-
боциты, лейкоциты и эритроциты. Плазму и тромбоциты 
(верхний слой) путем экстракции отделяли в контейнер 300 
мл, а лейкоциты с примесью эритроцитов (средний слой) в 
другой контейнер 300 мл, после чего в контейнере 500 мл 
оставалась только взвесь эритроцитов (нижний слой).

После добавления в лейкоосадок 0,9%-ного раствора 
натрия хлорида (в соотношении 1:1) выполнялось центри-
фугирование в течении 20 минут при температуре 5 ºС и 
оборотах 1500 в минуту с последующим удалением верхних 
слоев с целью получения лейковзвеси (т.е. отмывание лей-
коцитов). В контейнер с эритроцитами добавляли 0,9%-ный 
раствор натрия хлорида (в соотношении 1:1) и центрифу-
гировали 20 мин при температуре 5 ºС и 1500 оборотах в 
минуту, после чего удаляли верхние слои до получения эри-
троцитарной взвеси (т.е. «отмывание» эритроцитов). Затем 
в полученную эритроцитарную взвесь добавляли 0,9%-ный 
раствор натрия хлорида (в соотношении 1:1), цефтриаксон 
2 г, пентоксифиллин 2% - 5 мл и  эмоксипин 3% - 5 мл. В по-
лученную лейкоцитарную взвесь добавляли  сандоглобулин 
(внутривенно лиофилизированный человеческий  имму-
ноглобулин из расчета 0,5г/кг мг пациента; производства 
«Biochemie» Австрия). После введения препаратов лейкоци-
тарную и эритроцитарную взвесь помещали в термостат при 
температуре 37,2ºС на 40-45 минут, после чего выполняли 
экстракорпоральную аутогемомагнитотерапию с использо-
ванием индуктора аппарата «УниСПОК» (ИАМВ 4) (Рисунок 
6) при величине магнитной индукции 136 мТл (100%). При 
этом компоненты крови пропускали последовательно через 
индуктор и вводили внутривенно капельно пациенту со ско-
ростью 18-20 капель в минуту. Всего выполнялось 2-3 про-
цедуры с интервалом 24 часа. [15].

6. Методика послеоперационной профилактики бакте-
риальной кишечной транслокации у пациентов с деструктив-
ным панкреатитом.

Предложенная методика использована у 11 (13,3%) 
пациентов 1 группы, которая заключалась во введении в 
послеоперационном периоде специфические точки акку-
пунктурного воздействия (или зоны повышенной клеточной 
рецептивности), связанные с медианными полями органов 
желудочно-кишечного тракта (Е36; Е25; Ар55; Ар89) иммуно-
модулятора - полиоксидония путём 3-4 ежедневных сеансов 
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Рис. 1. Этап интраоперационного введения раствора 
антибиотика (цефтриаксон) и полиоксидония  в 

парапанкреатическое пространство

Рис. 2. Внешний вид биодеградируемой стерильной салфетки  
«Оксицеланим» перед интраоперационной имплантацией

Рис. 3. Этап постановки препарата «Оксицеланим».  Пациент 
Ю. 51 год, история болезни № 8647/1407/390 Диагноз: 
Субтотальный панкреонекроз. Гнойный парапанкреатит, 

распространенная гнойно-некротическая флегмона 
забрюшинного пространства слева. Операция 14.06.10 г.: 

Лапаротомия, панкреатонекрсеквестрэктомия, дренирование 
сальниковой сумки и брюшной полости. Люмботомия слева, 

дренирование забрюшинной клетчатки. 

Рис. 4. Завершающий этап имплантации препарата 
«Оксицеланим» в область парапанкреатической клетчатки 

(после панкреатонекрсеквестрэктомии)

Рис. 5. Этап индукции растворов в аппарате «УниСПОК» Рис. 6. Этап введения лейкоцитарной взвеси с 
иммуномодулятором пропуская через индуктор аппарата 

«УниСПОК» (ИАМВ 4)
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из расчёта 1/2 -1/3 стандартной суточной дозы для 2-х точек 
6 мг полиоксидония, разведённого в 2 мл 0,9%-ного раство-
ра хлорида натрия. Местоположение основных (корпораль-
ных) и вспомогательных (аурикулярных) точек контролирова-
ли по их анатомическому описанию [13].

Статистическую обработку клинического и ретроспек-
тивного патологоанатомического исследований проводили 
с применением пакета прикладных программ «STATISTICA» 
(Version 6). Для выявления достоверных различий исполь-
зовали следующие непараметрические критерии: для срав-
нения динамики показателя в исследуемой и контрольной 
группах – критерий Уилкоксона для парных сравнений 
(Wilcoxon matched pairs test), χ2-критерий. Различия считали 
достоверными при р<0,05 (вероятность выше 95%) и высоко 
достоверными при p<0,001 (вероятность выше 99,9%) [10].

Расчет экономической эффективности исследования 
осуществляли в соответствии с инструкцией, утвержденной 
Министерством здравоохранения Республики Беларусь [7].

Результаты и обсуждение

При анализе результатов лечения у 83 пациентов 1 груп-
пы с применением предложенных способов установлено 
уменьшение числа абсцессов сальниковой сумки, парапан-
креатической и забрюшинной клетчатки в 2,1 раза ( χ2 =4,2; 
р=0,0405), развитие перитонита – в 3,9 раза (χ2 =12,42; 
р=0,00042), число флегмон забрюшинной клетчатки в 4,8 
раза (χ2 =6,93; р=0,0085), при сравнении процентного отно-
шения в исследуемых группах (Таблица 1.).

Хотя общее количество оперативных вмешательств до-
стоверно не отличалось в обеих группах (χ2 =0,19; р=0,67), 
число транскутанных пункционно-дренирующих операций у 

пациентов 1 группы отличалось в 1,7 раза (χ2 =4,4; р=0,036). 
Также у пациентов 1 группы число видеолапараскопиче-
ских санаций и дренирований брюшной полости состави-
ло 34,9% (или 48,3% от всех выполненных вмешательств), 
что оказалось в 2,3 раза выше, чем у пациентов 2 группы 
(χ2 =5,83; р=0,0157). У пациентов 1 группы в 1,6% случаев 
были использованы операции из мини-доступа с примене-
нием набора «Видеоассистент «Лига-7». Послеоперационная 
летальность составила 16,8% (χ2 =5,82; р=0,0152). Произо-
шло снижение общей и послеоперационной летальности – 
в 1,3 и 1,5 раза соответственно. Продолжительность лече-
ния составила 22,7 (20,7; 24,7) суток Ме (LQ-UQ) (z=3,937 
р=0,000083); произошло снижение продолжительности ле-
чения в 1,65 раза.

Выводы

1. У пациентов основной группы отмечено снижение 
общей и послеоперационной летальности в 1,3 и 1,5 раза 
соответственно по отношению к пациентам группы сравне-
ния (χ2=5,82; р=0,0154), что сопровождалось снижением 
общей продолжительности лечения в 1,65 раза (z=3,937; 
р=0,000083).

2. Применение методик дооперационной, интраопе-
рационной и послеоперационной профилактики и лечения 
гнойно-септических осложнений и бактериальной кишечной 
транслокации у пациентов с ОДП сопровождалось сниже-
нием развития абсцессов, перитонита и флегмон забрю-
шинной клетчатке в 2,1; 3,9 и 4,8 раза соответственно, что 
отразилось, как на снижении общей и послеоперационной 
летальности, так и на снижении общей продолжительности 
лечения.

Таблица 1. Анализ результатов лечения пациентов с ОДП в сравниваемые периоды

1 группа
(n=83)

2 группа
(n=148)

Кистозно-жидкостные образования
33/39,8% 63/42,6%

χ2 =5,24
р=0, 0217

Различные деструктивные формы с раз-
витием инфицирования:
абсцессы сальниковой сумки и клетчатки

7/8,4% 26/17,6%
χ2 =4,2
р=0,0405

Перитонит 6/7,2% 42/28,4%
χ2 =12,42
р=0,00042

Флегмона ЗБК 4/4,8% 34/22,9%
χ2 =6,93
р=0,0085

Оперативные вмешательства 60/72,3% 97/65,5%
χ2 =0,19
р=0,67

Транскутанные пункционно-дренирующие
(первичные и/или последующие)

35/42,2% 37/25%
χ2 =4,4
р=0,036

Видеолапараскопическая санация и дре-
нирование брюшной полости

29/34,9%
(или 48,3% от всех вме-
шательств)

22/14,9%
(или 22,7% от всех вмеша-
тельств

χ2 =5,85
р=0,0157

Операции из минидоступа с использовани-
ем набора «Видеоассистент «Лига-7»

2/1,6%
(или 3,3% от всех вмеша-
тельств)

-

Летальность послеоперационная
16/19,3%
16,8%

38/25,7%/
25,2%

χ2 =5,82
р=0,0152

Продолжительность лечения*, койко-день
Ме (Р25;Р75)

22,7
(20,7; 24,7)

37,4
(35,3; 39,5)

z=3,937
р=0,000083

* - исключены умершие с ранней ПОН
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ЦИРКУЛЯРНАЯ РЕЗЕКЦИЯ ТРАХЕИ  В ЛЕЧЕНИИ 
ЕЕ РУБЦОВЫХ СТЕНОЗОВ 

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Изучены результаты циркулярной резекции трахеи (ЦРТ) у 40 пациентов с рубцовым сте-
нозом трахеи (РСТ). У 38 пациентов РСТ был ятрогенной этиологии после дыхательной реани-
мации (95%), у 1 – после травматического разрыва трахеи, у 1  - в результате риносклеромы. 
Диагностика РСТ основывалась на результатах комплексного КТ и видетрахеобронхоскопического 
исследования, которое позволяло определить оптимальный метод лечения. Приведены показания, 
противопоказания для ЦРТ,  и результаты традиционной  методики ЦРТ у 6 пациентов и ориги-
нальной техники с использованием для укрепления трахеального анастомоза  васкуляризированного 
лоскута  тимуса у 34.

Ключевые слова: трахея, рубцовый стеноз,  циркулярная  резекция, трахеальный анастомоз,  
васкуляризированный лоскут тимуса.


