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                                          ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

Гастростомия в настоящее время является операцией выбора у пациентов с 

обтрукцией верхних отделов пищеварительного тракта. Причиной этой обструкции 

зачастую выступает опухолевое поражение верхних отделов пищеварительного 

тракта, либо доброкачественные стрикруры пищевода различного генеза. Так же 

наложение гастростомы применяется в кардиологии [Дюжиков А.А., 2016], при 

нарушениях глотания на фоне неврологических расстройств [Козлов Ю.А., 2017], 

злокачественных новообразованиях [Хомяков В.М., 2016], тяжелых ожогах 

пищевода [Бабич И.И., 2017].  В связи с этим разработка новых методов 

гастростомии остается актуальной. 

В большинстве случаев гастростомия выполняется открытым способом с 

использованием техники Witzel или Stamm-Senn-Cader [Косяков Б.А., 2010; Лишов 

Е. В., 2011.; Павелец К.В. 2012.; Kawahara H., 2004]. Эти методики операций часто 

сопровождаются значительным числом осложнений (несостоятельность 

гастростомы с подтеканием желудочного содержимого в брюшную полость или 

выпадением зонда, мацерация и инфицирование кожи вокруг гастростомы и др.) и 

длительным послеоперационным восстановлением пациентов [Fox D, 2014; 

Vasseur M.S., 2015]. 

С другой стороны, еще в середине ХХ века, показана важность конвейерного 

принципа пищеварения, начинающегося с ротовой полости [Hollander F., 1951]. 

Многочисленными исследованиями показано, что онтогенетически структурно-

функциональные особенности строения пищеварительной трубки, ее нервная 

регуляция и имунная система подчиняются этому конвейерному принципу [Гурова 

М.М., 2010]. В современных исследованиях показано, что полостное, мембранное 

и клеточное пищеварение являются равноправными и равнозначными в своей 

биологической сути [Барановский А.Ю., 2010]. Слюна вместе с многочисленными 

рефлекторными дугами, замыкающимися на стенках нижележащих отделов 



5 
 

  

желудочно-кишечного тракта, участвует в формировании пищевого комка. Она 

обеспечивает его механические вязкостно-упругие свойства, а также оказывает 

паракринные эффекты. Эпидермальный фактор роста, секретируемый слюнными 

железами обеспечивает трофический эффект [Десятниченко К.С., 2007; Иванова 

В.В., 2017], факторы свертываемости крови, антитромбопластины, антитромбины 

способствуют как начальному перевариванию пищи, так выполняют регуляторные 

функции [Мартинчик А.Н., 2005; Мануйлов А.М., 2012], иммуноглобулины, 

принимают участие в работе многочисленных структур лимфопоэза, 

локализующихся в нижележащих отделах пищеварительной системы [Завьялова 

А.Н., 2017]. 

Степень разработанности темы исследования 

С позиций классической физиологии очевидно, что вынужденное 

вмешательство в работу пищеварительной системы в виде наложения гастростомы, 

кроме осложнений связанных непосредственно с хирургическим вмешательством: 

ранними и поздними осложнениями гастростомии, должно сопровождаться 

последствиями, связанными с нарушениями конвейерного принципа обработки 

пищевого комка. Тем не менее, на сегодняшний день существует большое 

количество работ описывающих ранние и поздние осложнения после гастростомии 

[Gottschalk A, 2007; Hucl T., 2016; Park S.K., 2018], в то время как адаптационно-

компенсаторным изменениям нижележащих отделов желудочно-кишечного 

тракта, и, вызванных ими, изменениям метаболических процессов организма, его 

общего состояния, уделяется внимание в немногочисленных исследованиях 

педиатрического профиля [Митупов З. Б., 2010; Козлов, Ю. А., 2013; Завьялова 

А.Н., 2017]. Исследования, проводимые на взрослых пациентах, как правило, 

рассматривают метаболические изменения в отрыве от микро- и макроструктурных 

перестроек нижележащих отделов кишечника [Костюченко Л.Н., 2015; Лейдерман 

И.Н., 2015], и охватывают короткий период пребывания на стационарном лечении 

[Решетов И.В. 2013; Овчинникова И.Г., 2016]. Вместе с тем, понимание 

конвейерных функциональных процессов, протекающих в желудочно-кишечном 
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тракте, возможно только в едином контексте с морфологическими и 

физиологическими данными [Замолодчикова Т.С., 2012]. 

Необходимость настоящей научной работы состоит в том, чтобы изучить 

эффективность предлагаемого метода гастростомии, в качестве предпочтительного 

метода долгосрочного доступа в желудочно-кишечный тракт для проведения 

энтерального питания с позиций структурных компенсаторно-адаптационных 

перестроек клеток и тканей нижележащих отделов кишечника, на 

экспериментальной модели и внедрить полученные результаты в клиническую 

практику. 

 

Цель исследования  

Улучшить результаты формирования гастростомы как окончательного 

паллиативного способа энтерального питания за счет модификации гастростомии 

Depage-Janeway с использованием полипропиленовго эндопротеза. 

 

Задачи исследования:   

1. Определить в эксперименте состояние ранозаживления и риск раневых 

осложнений у нового способа гастростомии, по сравнению со способом-

прототипом, и классической гастростомией по Witzel. 

2. Определить в эксперименте эффективность адаптации желудочно-кишечного 

тракта к изучаемым способам гастростомии на основе изучения структурно-

функциональных перестроек его отделов. 

3.  Разработать способ гастростомии и найти технические приемы выполнения 

нового варианта операции.  

4. Оценить ближайшие результаты применения гастростомии с использованием 

полипропиленового эндопротеза у инкурабельных пациентов с раком 

ротоглотки и пищевода IV стадии.   

5. Оценить целесообразность применения предложенной методики в качестве 

паллиативной операции.  
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Научная новизна исследования 

Впервые изучена динамика изменений клеточно-тканевых ансамблей зоны 

гастростомы, а также произведена оценка адаптационно-компенсаторных 

перестроек тканевых слоев стенки желудка, двенадцатиперстной кишки, тонкого и 

толстого кишечника в зависимости от типа гастростомии: гастростомия по Witzel, 

способом Depage-Janeway и оригинальным способом. 

На основании полученных данных впервые создана оригинальная концепция 

оценки физиологичности метода гастростомии с позиций морфо-функциональной 

оценки органов как на локальном так и на системном уровне.  

Впервые предложен оригинальный способ выполнения гастростомии с 

использованием полипропиленовой сетки (Патент RU №2691924 от 18.06.2019 

Бюллетень №17), благодаря которому: достигается плотная фиксация стенки 

желудка к передней брюшной стенке, исчезает необходимость в использовании 

дополнительных устройств, фиксирующих гастростомическую трубку и 

уменьшается количество раневых осложнений. 

Впервые в эксперименте продемонстрировано, что выявленные критерии 

клинической эффективности находят отражение в особенностях формирования 

соединительной ткани зоны гастростомы, процессов реэпителизации в области 

соприкосновения эпидермиса кожи с однодослойным призматическим эпителием 

желудка.  

Впервые проведено сравненительное исследование и установлены новые 

данные о преимуществе ориганального способа гастростомии и 

продемонстрирована его эффективность. 

В работе обобщен мировой опыт по исследованию морфо-функциональных 

характеристик репаративных изменений зоны гастростомы   и слизистой оболочки 

других отделов желудочно-кишечного тракта дистальнее зоны операции, 

продемонстрированы общие закономерности, характерные для типового раневого 

процеса и специфичные для гастростомии. Кроме того, продемонстрировано 

моделирующее влияние на раневой процесс со стороны имплантов и шовного 

материала. 
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Теоретическая и практическая значимость работы  

Экспериментальное и клиническое исследование оригинального метода 

гастростомии впервые установило, что эффективность пищеварения, 

выраженность воспалительных и репаративных процессов в желудочно-кишечном 

тракте при наложении гастростомы, подвергаются значительному 

модифицирующему влиянию не только видом энтерального питания, но и видом 

гастростомии. 

Разработаны и научно обоснованы теоретические морфо-функциональные 

положения, подтверждающие выбор методики гастростомии с позиций наиболее 

эффективного и результативного способа обеспечения энтерального питания у лиц 

с терминальной стадией онкопроцесса, при которой питание через рот невозможно.  

Основываясь на результатах сравнительного анализа оригинальной 

модификации стеблевой аппаратной гастростомии (по  Depage–Janeway) с 

использованием полипропиленовой сетки с классической гастростомией по Witzel, 

и способом-прототипом, показано, что локальное воспаление, лежащее в основе 

целевых эффектов полипропиленовой сетки как импланта при гастростомии, имеет 

локальный характер, способствует более эффективному протеканию 

адаптационно-компенсаторных процессов в желудке и нижележащих отделах 

желудочно-кишечного тракта. Последнее достигается, за счет снижения уровня 

системной воспалительной реакции, обусловленной в других случаях некрозом 

тканей вокруг шовного материала гастростомы. 

 Использование новых материалов – полипропиленовой сетки, а также 

технологических решений для их фиксации обеспечило простоту и удобство 

гастростомии, позволив улучшить результаты лечения и свести к минимуму риск 

появления послеоперационных осложнений, гарантируя безопасность пациентов 

на всех этапах хирургического лечения.  
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Методология и методы исследования 

При решении поставленных задач был использован комплексный подход, 

включающий в себя экспериментальную часть исследования и внедрение 

результатов эксперимента в клиническую практику.  

Экспериментальные исследования in vivo проведены на базе научно-

исследовательского центра Федерального государственного бюджетного 

образовательного учереждения высшего образования «Ивановская 

государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, в период с октября 2019 г. по октябрь 2020 г. на 18 

кроликах породы «Советская шиншилла».  

Вторая часть исследования заключалась во внедрении нового способа 

гастростомии на базе хирургического отделения ГБУЗ «Городская клиническая 

больница №7» г. Иваново в период с октября 2020 г. по декабрь 2021 г. В основу 

клинического исследования были положены результаты хирургического лечения 

пациентов с различными видами обструкции верхних отделов желудочно-

кишечного тракта. 30 пациентам была выполнена операция Witzel 

(ретроспективный анализ историй болезни в период с января 2017 по сентябрь 2020 

г.) – группа сравнения. 30 пациентов были оперированы по запатентованной нами 

методике с использованием полипропиленовой сетки в период с августа 2020 г. по 

декабрь 2021 г. – основная группа. 

 

Основные положения, выносимые на защиту  

1. Особенности морфологических изменений клеточно-тканевых структур в 

зоне наложения гастростомы лежит в основе развития послеоперационных 

осложнений.  

2. Морфологическая картина адаптационно-компесаторных перестроек 

нижележащих отделов желудочно-кишечного тракта, определяющих 

эффективность пищеварения определяется способом гастростомии. 

3. Выполнение гастростомии с использованием полипропиленового 

эндопротеза достоверно снижает частоту послеоперационных осложнений в виде 



10 
 

  

несостоятельности гастростомы, миграции гастростомической трубки, явлений 

гастродуоденостаза и диареи.  

  

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Диссертация Ваганова А.Г. на соискание ученой степени кандидата 

медицинских наук соответствует специальности 14.01.17 - Хирургия. 

 

Реализация результатов работы  

Основные положения и материалы диссертации внедрены в клиническую 

практику в хирургических отделениях ГБУЗ «Городской клинической больнице № 

7» г. Иваново. 

Результаты диссертационного исследования используются в педагогическом 

процессе для студентов 4, 5 курсов, клинических ординаторов кафедры 

госпитальной хирургии института клинической медицины имени Н.В. 

Склифосовского ФГАОУ ВО Первого МГМУ им. И.М. Сеченова.    

 

Публикации результатов исследования 

По результатам исследования автором опубликовано 6 работ, в том числе 1 

статья в журнале, включенном в Перечень рецензируемых научных изданий, в 

которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертаций 

на соискание ученой степени кандидата наук, 3 статьи в зарубежных научных 

изданиях, индексируемом Scopus, WoS и др.), получено 2 патента на изобретение.  

 

 

Степень достоверности и апробация результатов работы 

Первичные данные эксперимента и клинического исследования были 

обработаны при помощи ряда статистических методов. Достоверность различий (р) 

между средними значениями в разные периоды времени внутри каждой из групп 

исследования и между средними значениями разных групп в один и тот же период 

эксперимента и клинического исследования оценивалась с помощью t-критерия 
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Стьюдента, который по результатам расчетов был достоверным (p<0,05). Основные 

материалы и положения работы доложены и обсуждены на научной конференции 

сотрудников кафедры госпитальной хирургии института клинической медицины 

имени Н.В. Склифосовского ФГАОУ ВО Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 

(сентябрь 2021, январь 2022 г.). 

 

Объем и структура диссертации  

Диссертация изложена на русском языке, на 135 страницах машинописного 

текста, состоит из оглавления, введения, обзора литературы, трех глав собственных 

исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций. Диссертация 

иллюстрирована 13 таблицами и 35 рисунками. Список литературы включает 113 

отечественных и 106 зарубежных источников.  

 

Личный вклад  

Автором лично определены цель и задачи экспериментального исследования, 

сформированы первичные учетные статистические документы (Data base). 

Практическая часть экспериментального исследования представляет собой 

результаты самомстоятельного моделирования автором на лабораторных 

животных и исследование гистологических препаратов и данных лабораторных 

методов исследования (Договор о сотрудничестве с Ивановской государственной 

медицинской академией №49 от 28.10.2019 г.).  
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     ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Показания к проведению гастростомии 

 

Гастростоми́я (от др.-греч. γαστήρ — желудок и στóμα — отверстие, проход) 

– хирургическая операция, заключающаяся в создании искусственного соустья 

полости желудка с окружающей средой, через переднюю брюшную стенку. 

Альтернативой гастростомии является введение назогастрального зонда. Однако 

его длительное использование может приводить к развитию выраженного 

воспаления в носовых ходах, околоносовых пазухах, ротоглотки и пищевода с 

формированием пролежней по ходу зонда и созданием условий для регургитации, 

аспирации и гастроэзофагеального рефлюкса [83]. Кроме того, данный способ не 

применим у пациентов с обструктивными заболеваниями верхних отделов 

пищеварительного тракта. 

Гастростома не требует замены зонда каждые 6 недель и повышает 

мобильность пациентов [11]. Таким образом, актуальность разработки новых 

методов гастростомии, сохраняется на протяжении всей истории её существования. 

Современные требования медицины предъявляют к этой операции целый ряд 

требований, в частности: длительность использования и связанная с ней 

физиологичность; герметичность и плотность фиксации гастростомы; 

минимальное количество местных осложнений, а также осложнения в 

нижележащих отделах пищеварительного тракта (диарея, запор, нарушение 

усвоения нутриентов). Важное значение имеет простота, удобство использования 

и ухода за гастростомой. 

Существуют несколько показаний к проведению гастростомии.  

Дисфагия, вызванная органическими причинами, а именно нарушение 

проходимости просветов верхних отделов пищеварительной системы [13]. В этой 

группе одним из самых частых показаний для наложения гастростомы у взрослых 

пациентов является закрытие пищеварительных путей неоперабельным раком 

глотки, пищевода, кардиального отдела желудка. У 60% больных раком пищевода 
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и 40% больных раком желудка опухоль является нерезектабельной [106]. 

Особенности анатомического расположения опухоли орофарингеальной зоны, 

ярко выраженный болевой синдромом при приеме пищи и раковая интоксикация 

[107] – всё это делает необходимым поиск более быстрого решения проблемы 

длительной нутритивной поддержки [58; 80]. Однако ситуация отягощается тем, 

что среди онкологических пациентов с опухолями головы и шеи часто наблюдается 

развитие нутриентной недостаточности [142; 173; 215; 154]. Одним из 

современных решений данной задачи является стентирование пищевода. К 

сожалению, методы данной группы не являются совершенными и для своего 

выполнения требуют специализированного дорогого оборудования. [110; 42; 38]. В 

этом случае гастростомия позволяет добиться убедительных положительных 

результатов, особенно у группы очень тяжелых больных [78]. Кроме 

неоперабельных опухолей, наложение гастростомы производится после резекции 

или экстирпации пищевода вместе с опухолью (операция Добромыслова-Торека), 

в этом случае одновременно на шее накладывается эзофагостома. 

Химические ожоги пищевода могут привести к нарушению его 

проходимости. Рубцовые стриктуры пищевода образуются у 70-80% больных, 

перенесших его химический ожог. При невозможности принимать жидкую пищу 

на протяжении первых 5-7 дней после ожога или у ослабленных пациентов первым 

этапом накладывается гастростома [73].  

Гастростомия также необходима для определения объема эзофагопластики, 

обусловленной истинной протяженностью рубцового поражения пищевода. Таким 

образом, истинную протяженность послеожоговой стриктуры можно определить 

лишь при наличии гастростомы путем ретроградного заполнения пищевода барием 

для оценки верхней и нижней границ сужения [5], или одновременно орто- и 

ретроградным проведением нитей для бужирования, бужей и/или эндоскопов. 

Клиническая эффективность такого способа достигает 67% [197; 134]. 

Бужирование «вслепую» через рот представляет опасность, так как часто 

осложняется перфорацией пищевода. По аналитическим данным [3] абсолютными 



14 
 

  

противопоказаниями к бужированию служат наличие пищеводно-трахеальных и 

пищеводно-бронхиальных свищей.  

Пищеводно-респираторные свищи, так же могут быть показанием к 

гастростомии [99; 18]. В этом случае ее часто сочетают с фундопликацией для 

предотвращения обратного заброса кислого содержимого желудка [91]. В эту же 

группу можно отнести проникающие ранения пищевода и спонтанный разрыв 

пищевода, впервые описанный Herman Boerhave в 1724 г [99].  

Постоянная (стойкая) функциональная дисфагия, нарушение глотательного 

рефлекса в результате инсульта, черепно-мозговых травм [112] или 

травматических повреждений нижней челюсти.  

Установка желудочного дренажа – гастростомию применяют с целью 

дренирования при остром расширении желудка и при тяжелом парезе желудочно-

кишечного тракта [40]. Такой метод применяется после резекции части желудка 

или ваготомии [174].  

 

1.2. Место гастростомии в комплексе паллиативных 

 и  реабилитационных мероприятий в современной хирургии 

 

Гастростомия относится к паллиативным операциям. Исторически этот 

термин возник от французкого термина palliatif или от латинского pallium — 

покрывало, плащ, и обозначает подход, позволяющий улучшить качество жизни 

пациентов и их социального окружения, путём предотвращения или облегчения 

страданий, как правило, за счёт раннего выявления, тщательной оценки и лечения 

болевого синдрома и/или других физических симптомов, которые ухудшают 

качество жизни пациента (определение Всемирной Организации 

Здравоохранения). 

 Целью таких операций является устранение непосредственной опасности 

для жизни больного [30]. Однако паллиативная операция не направлена на 
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прерывание патогенетических механизмов прогрессирования заболевания или на 

его причины непосредственно.  

Паллиативная помощь должна решать следующие задачи: 

 обеспечивать облегчение боли и других симптомов дисстресса; 

 улучшать качество жизни больного, при этом смерть рассматривать как 

естественный процесс, однако, положительно повлиять на течение болезни; 

 объединять психологические и духовные аспекты ухода за пациентом; 

 предлагать систему поддержки, для обеспечения наиболее активной жизни 

пациента, вплоть до самой смерти; 

 предлагать систему поддержки, чтобы помочь семье пациента и облегчить 

бремя болезни; 

 использовать командный подход для удовлетворения потребностей пациентов 

и их семей, включая консультирование в случае утраты; 

 повышать качество жизни и положительно повлиять на течение болезни; 

 обеспечивать возможность применения на ранних стадиях болезни, в сочетании 

с другими методами лечения, которые обеспечивают продление жизни 

пациента. 

Всё вышеописанное делает концепцию реабилитации одной из важнейших в 

паллиативной медицине. [184, 205]. Согласно определению, сформулированному 

WHO, предоставление пациентам системы поддержки, позволяющей вести 

максимально возможную активную жизнь до самой смерти и есть основная задача 

паллиативной медицины. Таким образом, реабилитация – неотъемлемая 

составляющая паллиативной помощи. Её целью является улучшение качества 

жизни больного человека, создание максимально возможного комфорта, 

независимо от ожидаемой продолжительности жизни.  

К задачам реабилитации (поддержание полноценной жизни) также стоит 

отнести восстановление функционирования и адаптация к изменившимся условиям 

систем и органов пациента. Проведение реабилитационных мероприятий 
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способствует восстановлению или компенсации (хотя бы частичной) утраченных 

или ограниченных функций. Процесс реабилитации не предполагает лишь 

оказание медицинской помощи для восстановления непосредственных систем и 

органов, а включает разнообразные мероприятия, начиная от первичной и общей 

реабилитации и заканчивая целенаправленной деятельностью, например, 

восстановлением профессиональной трудоспособности и социальной активности 

пациента.  

С позиций реабилитационной медицины, гастростомия нашла широкое 

применения в длительном (хроническом) критическом состоянии [112,113]. В 

онкологии она стала просто залогом успеха в реабилитации пациентов, в качестве 

адекватного доступа с целью энтерального питания [35]. При нейрогенной 

дисфагии, так же была продемонстрирована положительная динамика при оценке 

эффективности реабилитационных мероприятий при помощи специфических для 

реабилитологии и неврологии шкал [206; 121; 218; 153]. 

Продолжительность жизнедеятельности с гастростомой зависит о того, 

поставлена ли она на постоянной основе или временно. При последнем варианте ее 

удаляют после устранения первопричины. В случае, если она устанавливается на 

постоянной основе, продолжительность жизни определяется двумя факторами: 

эффективностью терапии основного заболевания и развитием осложнений 

гастростомии. Данные осложнения могут быть местными, например связанными с 

воспалительными реакциями тканей зоны гастростомы, или дистантными – 

вызванными нарушением пищеварения в нижележащих отделах желудочно-

кишечного тракта. В любом случае в результате осложнений происходит отказ от 

энтерального питания. Прекращение поступления пищи в желудочно-кишечный 

тракт при парентеральном питании на протяжении двух недель приводит к 

значительному сокращению высоты ворсин тонкого кишечника. Данные 

изменения в дальнейшем захватывают все структуры слизистой оболочки, вызывая 

ее атрофию, что в свою очередь делает возвращение к энтеральному питанию 

крайне затруднительным [11]. 
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Гастростомия впервые была предложена норвежским военным хирургом 

Egeberg в 1841 г. Он высказал мнение, что если путем рассечения желудка можно 

удалять из него инородные тела, то почему бы не воспользоваться отверстием в 

желудке для введения в него пищи и лекарств [82] . Однако он сам никогда не 

выполнял эту операцию.  

Впервые операция была произведена в эксперименте профессором 

Московского университета В. А. Басовым в 1842 году. По результатам 8 

экспериментов, проведенных на собаках, были опубликованы “Замечания об 

искусственном пути в желудок” в журнале “Записки по части врачебных наук”. В 

клинической практике после целого ряда неудач первая гастростомия, при которой 

больной выжил после операции, была выполнена SydneyJones в госпитале святого 

Томаса в Лондоне в 1875 г. (Jones, S., 1875.).  Однако больной умер спустя 40 дней. 

После гастростомии, выполненной в 1876 г. французом Vemeuil (Verneuil, M., 

1876.), пациент прожил в 1 год и 4 месяца и умер от чахотки [161]. В 1891 г. Витцель 

(Witzel) в Германии (Witzel, O.,1891.) предложил свою методику, которая 

существенно изменила будущее больных после гастростомии. Она заключалась в 

формировании из серозной оболочки желудка туннеля, через который проводился 

катетер, что предотвращает попадание желудочного сока напрямую во внешнюю 

среду. 

Гастростомия по Witzel до сих пор является актуальной. К ее преимуществам, 

в модификации Гернеза и Хо-Дак-Ди (1930 г.), относятся удобство свища для 

ретроградного бужирования пищевода при его рубцовой непроходимости, так как 

конец введенной в желудок трубки обращен в сторону кардии. 

Широкий спектр показаний, обусловленный современной концепцией 

реабилитации пациентов, привел к тому, что гастростомия стала самой 

распространённой из паллиативных операций, применяемых при непроходимости 

пищевода, вызванной онкологическими заболеваниями, как в России, так и за 

рубежом.  
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На сегодняшний день существует более 100 модификаций гастростомии, 

которые могут быть наложены временно или постоянно, в зависимости от 

показаний к операции, при этом поиск новых методов не заканчивается. 

Выполняемые на практике гастростомы  Witzel, Cader и другие, к сожалению, 

обладают многими недостатками. Эти недостатки связаны, главным образом, с 

возникновением осложнений в виде постоянного подтекания желудочного 

содержимого, выпадением гастростомной трубки. Новые разрабатываемые  

методы модификации гастростомии, такие как эндоскопическое проведение зонда 

через переднюю брюшную стенку и стенку желудка, формирование 

микроеюностом, и другие, направлены лишь на предупреждение указанных 

осложнений [53].  

Таким образом, жизнеспособность и актуальность гастростомии, как 

методологического подхода в реалиях современной медицины, подтверждается. 

 

1.3. Морфо-функциональная характеристика репаративных изменений зоны 

анастомоза при гастростомии и слизистой оболочки других отделов 

желудочно-кишечного тракта 

 

Данные об изменениях гистологии желудочно-кишечного тракта после 

гастростомии немногочисленны, к тому же в ряде морфологических исследований 

состояний, связанных с гастростомией, внимание авторов привлекли причины 

наложения гастростомы, а не её последствия [4]. 

Вместе с тем существуют весомые морфологические предпосылки для 

возникновения ряда дисадаптационных и патологических ситуаций в области 

гастростомы, главной из которой является гистологическая гетерогенность 

эпителия желудка и эпидермиса кожи. В то время как эпителий желудка, 

кишечника до проксимальной части прямой кишки, имеют общее энтодермальное 

происхождение, и соответственно, являются однослойным, призматическим, 

железистым эпителием, имеющим близкий клеточный состав, эпителий кожи 
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является многослойным, плоским, ороговевающим эпителием, и его клетки 

кератиноциты и корнеоциты не встречаются ни в эпителии желудка, ни в эпителии 

кишечника [20].  

Таким образом, при формировании гастростомы на стыке гетерогенных 

тканей возникает нехарактерное для каждого из эпителиев микроокружение. 

Многочисленными исследованиями показана роль нарушенного микроокружения 

в генезе целого ряда патологических процессов [171; 163; 125].  

Например, одним из таких мест является эзофагогастральное соединение, 

которое даже в интактных условиях является источником метапластических, 

диспластических [116; 131; 182] и дистрофических процессов [109; 28; 20; 1]. Их 

основой, является несоответствие между фенотипом эпителия и условиями в 

которых он функционирует. Это приводит к формированию специфического 

метапластического эпителия гастроэзофагального соединения, формирующегося 

из многослойного эпителия пищевода, как под влиянием кислого содержимого 

желудка, так и из-за близости его энтодермальных железистых структур. Не смотря 

на свое эктодермальное происхождение этот эпителий является призматическим, и 

может в норме включать в себя париетальные, но не главные клетки [167] и иметь 

вкрапленные кисточковые энтероциты [156]. Иногда в этом эпителии встречаются 

бокаловидные клетки [166]. В глубине слизистой оболочки, имеются извилистые и 

слабо упакованные железистые пакеты, снабженные слизистыми железистыми 

эпителиальными клетками. Слизистые железы, специфичные для пищевода, могут 

отсутствовать [26].  

Такое соседство эпителия выражается в нарушении его защитных функций, 

которые, в случае гастростомии, приводят к инфицированию зоны анастомоза и 

нарушениям гемоциркуляции [141; 118]. Установлено, что сама по себе чрескожная 

эндоскопическая гастростомия является большим риском для дальнейшего 

возникновения рака желудка [207]. 

Стоит отметить значительные различия в строении собственной пластинки 

слизистой оболочки желудка, подслизистой основы, мышечной оболочки желудка 

– с одной стороны и, сосочкового, сетчатого слоя дермы и гиподермы кожи – с 
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другой стороны. [14] (Таблица 1). Все это является потенциальным 

морфологическим источником многочисленных осложнений, связанным с 

трудностями взаимной адгезии эпителиальных клеток, имеющих разное 

эмбриональное происхождение [14], что наблюдается при гастростомии. Кроме 

того, известно, что для формирования полноценного анастомоза большое значение 

имеет полноценное кровоснабжение [213], при этом очевидно, что организация 

гемомикроциркуляторного русла кожи и стенки желудка, имеет значительные 

отличия [23]. 

 

Таблица 1 - Особенности организации органов, контактирующих в зоне 

гастростомы 
Структура Желудок Кожные покровы 

К
л
ет

к
и

 

эп
и

те
л
и

я
 

Главные, париетальные, 

призматические, эндокрин-ные и 

шеечные клетки. 

Роговые чешуйки, кератиноциты, 

базальные клетки, меланоциты. 

С
тр

у
к
ту

р
ы

 

со
ед

и
н

и

те
л
ь
н

о
й

 

тк
ан

и
 Многочисленные железы желудка, 

продуцирующие агрес-сивные 

пепсин, соляную кислоту и муцин. 

Тучные клетки. 

Структуры корня волоса и сальные 

железы (себоциты), продуцирующие 

кожное сало. Тучные клетки. 

Г
л
у
б

о
к
и

е 
сл

о
и

 Гладкие мышечные клетки трех 

слое мышечной оболочки желудка 

Белая жировая ткани гипотермы кожи 

с конечными отделами потовых желез 

О
со

б
ен

н
о
ст

и
 о

р
га

н
и

за
ц

и
и

 

ге
м

о
м

и
к
р
о
ц

и
р
к
у
л
я
то

р
н

о
го

 р
у
сл

а 

Глубокое сплетение в 

подслизистой основе (рыхлая 

волокнистая соединительная 

ткань) над гладкими 

миоцитамимышечнной оболочки. 

Веточки от этого сплетения 

проникают через мышечную 

пластинку слизистой оболочки в 

ее собственную пластинку и 

образуют там второе сплетение. 

Особенность: непосредственно 

под эпителием проходят крупные 

пост капиллярные вены звездчатой 

формы. 

Глубокая кожная артериальная сеть 

между белой жировой тканью, в 

плотной волокнистой неоформленной 

соединительной ткани. Веточки этого 

сплетения, которые проходят 

сетчатый слой дермы и в основании 

сосочкового слоя распадаются на 

поверхностную сеть. Различают два 

под сосочковых сплетения, лежащих 

одно за другим. Особенность: в коже 

многочисленны артериоло- 

венулярные анастомозы. 

 

Процесс заживления тканей начинается сразу после травмы, имея своей 

целью восстановление анатомической непрерывности, структуры и функции ткани. 

Показано, что в течение 7 суток после одного из вариантов арефлюксной 



21 
 

  

гастростомии, выполненной на беспородных собаках, на микроскопическом 

уровне реализуются последовательные фазы асептического воспаления. Позднее, 

через 30 суток после операции в микроскопической картине превалируют процессы 

репаративной регенерации [115]. События, связанные с заживлением ран, являются 

динамическими, однако, при гастростомии они могут быть морфологически 

разделены на три классических фазы заживления раны [115]. Первая – 

воспалительная фаза с активным участием различных популяций лейкоцитов 

(нейтрофилов, макрофагов и лимфоцитов). Нейтрофильные гранулоциты являются 

первыми популяциями лейкоцитов, которые мигрируют на место альтерации, и 

становятся преобладающими клетками в ране, в течение первых 2 дней [176]. После 

этого периода нейтрофилы обычно подвергаются апоптозу, поглощаются и 

деградируют, замещаясь макрофагами, которые в свою очередь становятся 

преобладающими клетками в ране [137]. Вторая фаза – пролиферации, 

характеризуется пролиферацией стромальных фибробластов, образованием новых 

структур гемомикроциркуляторного русла, полимеризацией коллагена и активным 

участием миофибробластов (после травмы 7-14 дней). Клетки, имеющие 

морфологическое сходство с гладкомышечными клетками, наблюдаются и во 

вновь образованном эндотелии после гастростомии у кроликов. Обсуждаются 

несколько возможностей участия неэндотелиальных клеток в процессе 

неоваскуляризации [148]. В частности, они являются одним из наиболее важных 

компонентов процесса заживления в грануляционной ткани, поскольку 

продуцируют многие компоненты внеклеточного матрикса, такие, как тенаскин, 

фибронектин, металлопротеиназы и коллагены I и III [157]. Последняя фаза – 

ремоделирования, характеризуется ремоделированием коллагена до полного 

сокращения раневого дефекта [138]. Аналогичные фазы относительно типовых 

процессов заживления раны выделяют и отечественные авторы [56; 92; 74]. 

Следует отметить, что все три фазы взаимообусловлены клеточными 

регуляторными механизмами, поэтому, увеличение длительности одной из фаз, 

например, воспалительной фазы за счет механизмов межклеточной коммуникации 

затронет пролиферативную и ремоделирующую фазы [169]. 
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На этом фоне большое значение приобретают местные паракринные 

механизмы регуляции и межклеточных коопераций. Так, фибробласты, 

эндотелиоциты и кератиноциты вырабатывают факторы, способствующие 

миграции предшественников тучных клеток в определенные участки [52]. После 

чего местная дифференцировка и созревание этих клеток регулируются факторами, 

секретируемыми эндотелиоцитами, фибробластами, и клетками 

лимфогистиоцитарного инфильтрата [130]. Важную роль в адаптационно-

компенсаторных реакциях при развитии репаративных процессов в 

соединительной ткани связывают с выделением противовоспалительных 

медиаторов [180]. Недифференцированные агранулярные клетки-

предшественники развиваются в зрелые формы тучных клеток под действием 

суммы биоактивных веществ, в частности цитокинов, находящихся при 

воспалении в определенном балансе [130]. Все эти процессы локальные и 

характеризуются паракринным механизмом, например, непосредственным 

контактом с фибробластом [132]. 

В первую фазу – острого воспаления, число визуализирующихся тканевых 

базофилов снижается из-за их массовой дегрануляции. В результате дегрануляции 

высвобождается комплекс биоактивных веществ, включающих в себя гистамин и 

серотонин, что в купе с ростом паракринной активности макрофагов запускает 

ангиогенез и регулирует проницаемость сосудистого русла и локальную реологию 

крови [102]. К 5-7 суткам число тучных клеток восстанавливается, что 

ассоциировано с запуском пластических регенераторных проявлений и вызвано, 

как восстановлением секреторных гранул в цитоплазме местных тканевых 

базофилов, так и миграцией новых, за счет чего клетки располагаются не только в 

стенке раневого дефекта, но и в грануляционной ткани [75; 81; 101].  

Участие тучных клеток при переходе фазы пролиферации в фазу 

ремоделирования связано с участием в синтезе коллагеновых волокон, за счет 

активации ими синтетической функции фибробластов [19]. Это так же обусловлено 

способностью тучных клеток продуцировать цитокинины и факторы роста 

(фибропластический фактор роста, трансформирующий фактор роста, 
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васкулярный эндотелиальный фактор роста), стимулирующие миграцию в зону 

формирующегося рубца фибробластов [108; 117; 136; 202]. Так же высказывалось 

мнение, что расположенные периваскулярные тканевые базофилы человека 

способны к непосредственной секреции коллагена [189]. 

Вместе с тем, внимание большинства авторов сосредоточено на изучении 

морфологии других анастомозов: гастродуоденальных [9; 67], тонкокишечных [17; 

100], толстокишечных [12], анастомозов двенадцатиперстной кишки при пересадке 

панкреодуоденального комплекса [97] и др. В качестве объектов используются 

крысы «Вистар», кролики, кошки и собаки. 

При изучении динамики кишечных анастомозов также отмечается 

стадийность процесса заживления, а именно воспалительный, пролиферативный и 

ремоделирующий этап [188; 204]. На 3 сутки для крыс при формировании 

кишечного анастомоза характерна выраженная воспалительная реакция с 

инфильтрацией всех слоев стенки кишки и фибробластической реакцией в зоне 

соединения тканей. В составе воспалительного инфильтрата преобладают 

нейтрофильные лейкоциты, их уровень – 85,1±0,2%, лимфоциты – 3,7±1,7%, 

эозинофилы – 2,0±1,2%, макрофаги – 4,6±0,87%, фибробласты – 4,6±0,93%. 

Полученные данные о клеточном составе инфильтрата при различных 

экспериментальных моделях и в динамике, позволяют авторам использовать 

процент нейтрофильных гранулоцитов в качестве маркера, характеризующего 

эффективность выбранной модели анастомоза на протяжении 30 суток после 

операции [68]. В слизистой оболочке могут отмечаться эрозии. В краях дефекта 

отмечается проникновение сосудистых почек в тромботические массы со стороны 

серозной оболочки [17].  

На 7 сутки дефект стенки, заполняется грануляциями обильно 

инфильтрированными лимфогистиоцитарными элементами с примесью 

эозинофилов и макрофагов. Визуализируется диффузная инфильтрация брыжейки 

круглоклеточными элементами. [17]. Эта динамика, очевидно, характеризует собой 

переход воспалительной стадии в фазу пролиферации, поскольку первоначальное 

снижение массы тела крыс с тонко-тонкокишечным анастомозом к 7 суткам после 
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операции нивелируется [10]. Для этой стадии могут отмечаться редкие очаги 

некроза, в серозном и мышечном слое. Альтерационные процессы в анастомозе ряд 

авторов, связывает не только с проникновением инфекционных агентов, но и с 

нарушениями гемомикроциркуляции, которые на фоне воспалительных реакций 

сопровождаются нарушением тканевого метаболизма и ростом маркеров 

перекисного окисления липидов [66; 98]. Однако, причины роста альтерации в фазу 

пролиферации не ограничиваются развитием гипоксии или воздействием 

инфекционных агентов, значимую роль могут играть процессы развивающегося в 

анастомозе апоптоза [200], который запускается уже спустя 3 дня после операции 

[129]. Апоптоз могут индуцировать шовные материалы, скобки и иные инородные 

предметы [181]. Активация механизмов апоптоза в эндотелиоцитах в этих условиях 

может препятствовать расширению новообразованных сосудов и ингибировать 

ангиогенез [120]. При реэпителизации раны в отдельных участках образуются 

полипообразные структуры (гиперрегенерация) [111]. Округление и набухание 

выстилающего эпителия сопровождается закрытием просвета крипты, состоянием 

гиперсекреции бокаловидных клеток и пролиферацией недифференцированных 

эпителиоцитов в основании крипт [2]. Данное состояние может рассматриваться 

как «адаптация кишечника» [175]. Эта ворсинчатая гиперплазия связана с 

уменьшением апоптоза [114; 203], что на уровне системы ворсинка-крипта 

приводит к росту количества клеток эпителия, и, как следствие – к расширению, 

утолщению и увеличению длины ворсинки, и углублению крипты [144].  

На 14 сутки дефектов слизистой оболочки уже не обнаруживается. В 

мышечной и подслизистой оболочках определяется незначительная лейкоцитарная 

инфильтрация. Заметны очаги разрастания неспецифической грануляционной и 

соединительной ткани в толще кишечной стенки. Волокнистая коллагеновая 

пленка, прилегающая к серозной оболочке, подвергается постепенному замещению 

соединительной тканью. В это время отмечается уже интенсивное прорастание 

новообразованных кровеносных сосудов в зоне анастомоза [2]. На 30 сутки 

эксперимента в толще кишечной стенки выявляются лишь мелкие очаги 

соединительной ткани . В этот срок заживления кишечного анастомоза также 
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отмечается апоптоз фибробластов, однако, его роль, в отличие от первых двух 

недель меняется – на этом сроке он ассоциирован с мощным ангиогенезом и ростом 

качества заживления грануляционной ткани [159] и впоследствии рубца [183]. 

Кроме трех рассмотренных выше фаз [76] некоторые отечественные авторы 

выделяют еще четвертую – полное восстановление анатомо-функциональных 

структур в анастомозе, которая заканчивается к 90 суткам восстановительного 

периода. При этом подчеркивается взаимообусловленность всех фаз клеточными 

механизмами: за счёт отсутствия воспаления – в первую фазу, и малого объёма 

соединительной ткани в области соустья – во вторую не происходит рубцовой 

деформации аностомоза в третью фазу. Большой объём восстановительных и 

адаптивных процессов в слизистой оболочке анастомоза способствует хорошей 

регенерация нервных волокон, таким образом восстановление иннервации в 

созданном соустье, обеспечивает восстановление функций кишки [24]. 

В литературе существуют указания на особенности репаративных процессов, 

обусловленные влиянием полипропиленовых имплантов, которые также носят 

стадийный характер [31]. Так, в исследовании, выполненном на 60 белых 

нелинейных крысах, изучены морфологические изменения в зоне имплантации 

полипропиленовой сетки в переднюю брюшную стенку. К 3 суткам филаменты 

сетки располаются в отечной соединительной ткани, вокруг сетки отмечаются 

плазморрагии с сегментоядерными лейкоцитами и беспорядочной сетью фибрина, 

среди полинуклеаров и лимфоцитов регистрируются макрофаги и фибробласты. К 

5 суткам количество фибробластов увеличивается, начинает формироваться 

молодая грануляционная ткань с множеством тонкостенных сосудов. К 7 суткам в 

порах имплантата определяются поля созревающей грануляционной ткани с 

малочисленными сосудами, сетью новообразованных коллагеновых волокон, 

число полинуклеарных лейкоцитов резко уменьшается, отмечается увеличение 

количества лимфоцитов, макрофагов и фибробластов. На 10 сутки происходит 

коллагенизация межуточного матрикса, на всем протяжении филаменты сетки 

окружены полиморфными фибробластами вытянутой формы, начинается 

формирование фиброзной капсулы вокруг имплантата. К 14 суткам 
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интерстициальная воспалительная инфильтрация (лимфоциты, макрофаги) 

значительно редуцируется. Над апоневрозом в зоне расположения 

полипропиленовой сетки формируется прослойка рыхлой соединительной ткани, 

фибробласты и коллагеновые волокна оплетаются филаментами сетки. К 30 суткам 

число клеточных форм уменьшается, происходит запустевание сосудов, в 

непосредственном контакте со структурой сетки формируется соединительная 

ткань с циркулярно-ориентированными коллагеновыми волокнами.  

Отдельно следует упомянуть про особенности структурно-функциональных 

изменений при развитии осложнений гастростомии. Их можно классифицировать 

по изменениям на месте гастростомии, в нижележащих отделах желудочно-

кишечного тракта и в вышележащих отделах (Таблица 2). 

Исследования влияния способа наложения стомы на эффективность 

энтерального питания немногочисленны, но они убедительно доказывают связь 

варианта оперативного вмешательства не только с частотой осложнений, но и с 

эффективностью энтерального питания [147]. Это подтверждается адаптационно-

компенсаторными механизмами, задействованными при наложении гастростомы. 

Обычной проблемой является замедленное опорожнение желудка [124]. Это 

состояние определяется объемом остатка в желудке пациента более 150 мл/час или 

более чем двойным объемом остатка желудочного содержимого по сравнению с 

объемом введённого питания за последний час [121]; или более чем 600 мл за 

последние 24 часа. Кроме изучения объемных показателей были разработаны и 

другие тесты: «способ сложного изотопа» [128] или тест с парацетамолом. 

Гастростаз, как следствие, приводит к такому осложнению, как диарея. Последняя, 

при гастростоме характеризуется изменениями в тонком кишечнике, как 

инфекционной, так и неинфекционной этиологии. Ее морфологической основой 

является энтероколит, в случае инфекционной этиологии вызванный Сlostridium 

difficile [123]. Частота колонизации Сlostridium difficile у госпитализированных 

пациентов прямо пропорциональна длительности пребывания пациента в 

стационаре – каждая последующая неделя увеличивает риск инфицирования на 8% 

[62]. Гораздо больший интерес представляет неинфекционная диарея, причины 
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которой после гастростомии обусловлены локальными изменениями в области 

гастростомы и желудка, а так-же нарушением конвеерного принципа работы 

желудочно-кишечного тракта. Вместе с тем в литературных источниках нет 

исчерпывающих данных ни об адаптационных перестройках тонкого и толстого 

кишечника при гастротомии, срыв которых ведет к осложнениям. Среди 

механизмов возникновения неинфекционной диареи после гастростомии выделяют 

гастрогенные (атрофический гастрит), тонкокишечные (обусловленные 

изменением скорости прохождения пищевого комка), толстокишечные (колит) и 

др. [47]. Это может приводить к дисбалансу электролитов и недостаточному 

питанию пациента. Диарея, как комплексное проявление нарушения конвейерного 

принципа пищеварения, достаточно распространено и чаще всего является 

причиной прерывания энтерального питания. 

 

Таблица 2 - Частота осложнений после гастростомии 

Вид осложнений Частота Источник данных 

Инфекция перистомы 

(Осложнения на месте) 

11% Blomberg J, 2012 

16,6% Muñoz-Dávila MJ, 2017. 

23,2% van Els AL, 2017 

30% -35% Lipp A,. 2013 

Диарея (Осложнения в 

нижележащих отделах) 

11% Blomberg J, 2012 

17% Bankhead RR, 2005 

7,2-10,1% Shizuku T, 2011 

Эзофагит (Осложнения в 

вышележащих отделах) 

35% Bankhead RR, 2005 

25% Ichikawa D, 2013 

31% Yamashita Y, 2017 

  

Эти перестройки связывают с развитием гастроэзофагального рефлюкса и 

как следствие с развитием эзофагита [208]. Данное состояние сопровождается 

повреждением эпителия и подлежащих к нему слоев слизистой в области перехода 

пищевода в желудок, что ассоциировано с гиперплазией клеток поверхностного 

эпителия пищевода желудочного типа. Эти клетки цилиндрической формы 

высокие. Собственная пластинка отекает и инфильтрируется лимфоцитами и 
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плазмоцитами. На некоторых локальных участках собственная пластинка может 

быть значительно фиброзирована, а структуры желез деформированы. Часть 

фиброзной ткани может быть покрыта полноценным слоем эпителиальных клеток, 

а часть под воздействием факторов агрессии, может иметь поврежденный, за счет 

десквамации многослойного плоского эпителия. [37]. 

Таким образом, несмотря на появление современных миниинвазивнеых 

технологий сегодня гастростомия продолжает оставаться операцией выбора у 

пациентов с обтрукцией верхних отделов пищеварительного тракта. 

Распространенные методики Witzel или Stamm-Senn-Cader часто сопровождаются 

развитием осложнений и, как следствуие, длительным послеоперационным 

восстановлением пациентов. Бесспорно, что особенности строения 

пищеварительной трубки, ее нервная регуляция и имунная система подчиняются, 

так называемому, конвейерному принципу. Мы видим, что полостное, мембранное 

и клеточное пищеварение являются равноправными и равнозначными в своей 

биологической сути. Конечно, формирование гастростомы это агрессивное 

вмешательство в работу этого единого «ансамбля», кроме хирургических 

осложнений оно влечет за собой последствия, связанные с нарушениями 

конвейерного принципа обработки пищевого комка. Мы видим подробный анализ 

заживления анастомозов желудочно-кишечного тракта, интеграции сетчатых 

имплантов, при этом адаптационно-компенсаторные изменения нижележащих 

отделов желудочно-кишечного тракта, изменения метаболических процессов 

организма после гастростомии остаются мало изученными. Сегодня остается 

открытым вопрос о разработке новых методов гастростомии с учетом структурных 

компенсаторно-адаптационных изменений нижележащих отделов кишечника, 

равно как и изучение подробностей этих процессов. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

          

2.1. Общая характеристика проведенных исследований 

 

При решении поставленных задач был использован комплексный подход, 

включающий в себя экспериментальную часть исследования и внедрение 

результатов эксперимента в клиническую практику.  

Реализация первого вектора исследования позволила получить достаточный 

материал для этиопатогенетического обоснования выдвинутых впоследствие 

теоретических выводов с целью их дальнейшего практического внедрения. 

Полученные результаты исследования позволили обосновать и 

продемонстрировать эффективность, по сравнению с существующими аналогами 

нового способа выполнения гастростомии с использованием полипропиленового 

эндопротеза.   

Экспериментальные исследования in vivo проведены на базе научно-

исследовательского центра Федерального государственного бюджетного 

образовательного учереждения высшего образования «Ивановская 

государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, в период с октября 2019 г. по октябрь 2020 г. на 18 

кроликах породы «Советская шиншилла».  

Весь объем проведенных экспериментальных исследований, выполняемых в 

рамках данного научного исследования, представлен в таблице 3. 

Вторая часть исследования заключалась во внедрении нового способа 

гастростомии на базе хирургического отделения ГБУЗ «Городская клиническая 

больница №7» г. Иваново в период с октября 2020 г. по декабрь 2021 г. В основу 

клинического исследования были положены результаты хирургического лечения 

пациентов с различными видами обструкции верхних отделов желудочно-

кишечного тракта. 30 пациентам была выполнена операция Witzel 

(ретроспективный анализ историй болезни в период с января 2017 по сентябрь 2020 

г.) – группа сравнения. 30 пациентов были оперированы по запатентованной нами 
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методике с использованием полипропиленовой сетки в период с августа 2020 г. по 

декабрь 2021 г. – основная группа. 

 

Таблица 3 - Перечень проведенных экспериментальных, лабораторных и 

гистологических исследований 

Объекты исследования  Кол-во объектов 

исследования 

Экспериментальные исследования 

Кролики, с гастростомией по Витцелю 6 

Кролики, с гастростомой, выполненной способом 

Depage -Janeway с использованием аппарата GIA 

6 

Кролики, с гастростомой, наложенной оригинальным 

способом. 

6 

Лабораторные и гистологические исследования 

Микропрепараты области гастростомы, дна желудка, 12-

персной кишки, тонкой кишки и толстого кишечника. 

324 

Рентгенологическое исследование органов брюшной 

полости 

36 

Общий анализ крови 36 

Биохимическое исследование крови 36 

 

 

2.2. Дизайн исследования 

 

Всего в эксперименталной части исследования приняли участие 23 кролика, 

из которых 5 составили группа лабораторного контроля. В исследовании в качестве 

объекта эксперимента использовалась простая когорта из 18 кроликов породы 

«Советская шиншилла», в возрасте 3 месяцев, массой 2500–3400 г. Эксперимент 

выполнялся в Экспериментальной биологической клинике с Виварием ФГБОУ ВО 
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ИвГМА Минздрава России. Все процедуры на животных были одобрены 

локальным этическим комитетом. Для проведения исследования использовались 

материалы и оборудование, предназначенные исключительно для выполнения 

операций у животных. 

Выбор кролика в качестве объекта исследования методов гастростомии 

является классическим [187;160;27] и связан с тем, что его желудочно-кишечный 

тракт и в частности желудок анатомически по своему строению имеет много 

общего с желудком человека: однокамерное строение, топически расположен слева 

от позвоночного столба и имеет подковообразную форму [95].  

Все хирургические манипуляции и выведение животного из эксперимента 

выполнялись под общим обезболиванием. Животным вводили внутримышечно 

рометар в дозе 4,0–6,0 мг/кг, а через 20 минут внутримышечно – золетил-50 в дозе 

5–10 мг/кг. Для контроля за общим состоянием у животных всех групп 

производили замер температуры тела, пульса и дыхания до введения анестетиков, 

во время моделирования, а так-же 1, 3 и 24 часа после операции. При определении 

глубины анестезии и релаксации учитывали высоту амплитуды экскурсии грудной 

клетки, цвет слизистой оболочки ротовой полости и языка, тонус жевательных 

мышц, экстензоров и флексоров суставов конечностей, оценивали степень 

дилатации зрачка, выраженность реакции зрачка на изменение освещенности и 

корнеального рефлекса (прикосновение к коньюнктиве, роговице), степень кожной 

болевой чувствительности (уколом иглой кожи у корня хвоста, внутренней 

поверхности бедра, мочки носа), условные реакции. 

Все экспериментальные животные были распределены на 3 группы, по 

методу пар-аналогов (по 6 животных в каждой):  

I. Экспериментальная группа, (в количестве 6 животных), которым 

гастростомия выполнялась авторским методом (Патент RU № 2691924 от 

18.06.2019 Бюллетень № 17). 

II. Группа сравнения №1 (в количестве 6 животных), которым проводилась 

гастростомия по Witzel. 
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III.  Группа сравнения №2 (в количестве 6 животных), которым гастростомия 

проводилась выполненной способом Depage-Janeway с использованием 

аппарата GIA (Mark Davenport, Lewis Spitz, Arnold Coran, 2013). 

После выполнения гастростомии, животные подвергались ежедневному 

общему наблюдению. На 1, 3, 5, 10, 15 и 20 сутки после операции, у 

экспериментальных животных производилось взвешивание, фиксировался объем 

потребленной пищи и жидкости, а так-же ректальная температура. 

На 5, 10, и 20 сутки исследования у экспериментальных животных 

проводилось рентгеноконтрастное исследование желудка с бариевой взвесью и 

проводился общий, биохимический анализ крови, расчитывалась лейкоцитарная 

формула. 

      Для изготовления гистологических микропрепаратов – на 10 сутки, и на 20 

сутки эксперимента из каждой группы было выведено по 3 животных, при помощи 

передозировки препарата для общей анестезии.  

      В клинической части исследования приняло участие 60 пациентов с 

обструкцией верхних отделов желудочно-кишечного тракта, оперированных в 

объеме гастростомии. Основной критерий включения пациентов в исследование – 

нерезектабельность основного опухолевого процесса, вызвавшего дисфагию, и 

гастростома у этих пациентов являлась постоянной. 

          Все пациенты были разделены на 2 группы. 

I. Основная группа (n-30) в которой гастростомия выполнялась с 

использованием полипропиленовой сетки. 

II. Группа сравнения (n-30) где выполнялась гастростомия по Витцелю. 

      

В ближайшем послеоперационном периоде проводили систематическое 

определение следующих показателей: 

  1. Общий анализ крови, лейкоцитарную формулу (на 3 сутки 

послеоперационного периода, за сутки перед выпиской). 

   2. Температуру тела.  



33 
 

  

  3. Рентгенологическое исследование желудка с контрастным веществом. 

  4. Ультразвуковое исследование брюшной полости для своевременного 

выявления скопления жидкости.  

 

2.3. Технологии гастростомии 

 

Способ гастростомии по Witzel. 

В ходе указанного способа выполняли верхнюю срединную лапаротомию. 

Формировали гастростому, для чего на участке 6-8 см вдоль уложенной 

гастростомической трубки накладывали охватывающие ее серозно-мышечные швы 

(6-8 швов), создавая тем самым канал на передней стенке желудка. Накладывали 

на желудок у верхнего края канала кисетный серозно-мышечный шов, в центре 

которого вскрывали просвет желудка. Через полученное отверстие вводили в 

желудок гастростомическую трубку, после чего кисетный серозно-мышечный шов 

завязывали (герметизация гастростомической трубки). Выводили 

гастростомическую трубку на переднюю брюшную стенку в левом мезогастрии 

через отдельный разрез. Фиксировали переднюю стенку желудка с выведенной из 

желудка гастростомической трубкой к париетальной брюшине передней брюшной 

стенки циркулярно узловыми серозно-мышечными швами. В конце операции 

прикрепляют гастростомическую трубку узловым швом к краю кожной раны [58]. 

Cпособ гастростомии Depage-Janeway 

 В ходе указанного способа выполняли верхнюю срединную лапаротомию. 

Переднюю стенку желудка с помощью двух зажимов Babcock подтягивали кверху 

для формирования желудочной трубки длиной 8-10 см. Кроме того, диаметр трубки 

нужно рассчитать так, чтобы он позволял вводить и удалять катетер Foley 18-22 F. 

Сшивающий аппарат (GIA) располагали перпендикулярно стенке желудка, в 

области её наибольшей кривизны таким образом, чтобы аппаратный шов 

заканчивался в 2,5 см от указанной области. Аппарат срабатывая, оставляет 4 ряда 

швов, по 2 на каждой стороне в виде двойной переменной линии скобок. 

Одновременно, нож аппарата GIA рассекает желудок между обоими двойными 
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рядами швов, образуя закрытую желудочную трубку в виде дивертикула с 

основанием у большой кривизны стенки желудка. Аппаратный шов погружали 

узловыми хлопковыми или шелковыми швами. Слева от срединного разреза в 

проекции левой прямой мышцы живота делали отверстие размером 1,5-2 см и 

проводили через него сформированную желудочную трубку. Для этого через рану 

проводили зажим Allis и, захватывая конец трубки, выводили её наружу. Желудок 

фиксировали швами к париетальной брюшине, чтобы избежать натяжения трубки. 

Конец сформированного желудочного дивертикула рассекали, после гемостаза 

вводили катетер 18-22 F для питания больного и оставляли его на месте в течение 

одной недели. Края желудочной трубки подшивали к коже рассасывающимися 

швами. Данный способ гастростомии выполняли с использованием аппарата GIA. 

Оригинальный способ выполнения гастростомии с использованием 

полипропиленовой сетки [86; 191] 

Способ операции гастростомии с использованием полипропиленовой сетки 

реализуется следующим образом (Рисунок 1). Выполняли верхнюю срединную 

лапаротомию. Переднюю стенку желудка (1) с помощью двух зажимов Babcock 

подтягивали кверху для формирования желудочной трубки (2) длиной 8-10 см 

(Рисунок №2). Кроме того, диаметр трубки нужно рассчитать так, чтобы он 

позволял вводить и удалять катетер Foley 18-22 F для кормления больного. 

Сшивающий аппарат (GIA) располагали перпендикулярно стенке желудка в 

области её наибольшей кривизны таким образом, чтобы аппаратный шов 

заканчивался в 2,5 см от указанной области. Аппарат срабатывает аналогично 

предыдущей методике. 
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Рисунок 1 - Общий вид желудка с выкроенным желудочным стеблем с 

фиксированными на них двумя сетчатыми имплантатами: 1- передняя стенка 

желудка, 2- желудочная трубка, 3-первый имплант, 4-второй имплант, 5 отдельные 

полипропиленовые швы между имплантами, 6-отверстие в проекции левой прямой 

мышцы живота, 7-катетер Folley, 8-канюля баллона катетера Folley 

 

                     

Рисунок 2 - Выведение передней стенки желудка через лапаротомную рану для 

формирования гастростомы  

 

Аппаратный шов погружали узловыми хлопковыми или шелковыми швами 

(Рисунок 3). Из полипропиленовой сетки моделировали 2 полипропиленовых 
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сетчатых имплантата (Рисунок 2): первый из них (3) выкраивали в виде пластины 

овальной формы диаметром 6-7 см, с центральным отверстием диаметром 7 мм, 

через которое проводят желудочную трубку (Рисунок 4). Второй имплантат (4) 

выкраивали прямоугольной формы по длине желудочной трубки. Желудочную 

трубку пропускали сквозь первый имплант, который фиксировали к желудочной 

стенке по периметру отдельными швами полипропиленовой нитью 3/0. Вторым 

имплантатом (4) в виде муфты оборачивали желудочную трубку (2) и фиксировали 

его на ней отдельными полипропиленовыми швами.  

 

 

Рисунок 3 - Вид сформированной гастростомической трубки после погружения 

аппаратных швов аппарата GIA 
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Рисунок 4 - Моделирование первого импланта на передней стенке желудка  в зоне 

гастростомической трубки 

 

 

Рисунок 5 - Наложение 3 фиксирующих швов которыми прошита насквозь 

передняя брюшная стенка, стенка желудка вместе с закрепленным на нем первым 

сетчатым имплантом: 1- передняя стенка желудка, 2- желудочная трубка, 3-первый 

имплант, 4-второй имплант, 5 отдельные полипропиленовые швы между 

имплантами, 6-отверстие в проекции левой прямой мышцы живота, 7-катетер 

Folley, 8-канюля баллона катетера Folley, 9-трансапоневротические швы, 

фиксирующие 1 инмплант на стенке желудка к передней брюшной стенке, 10 – 

узлы нитей, завязанные на коже 
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Два импланта сшивали между собой отдельными швами полипропиленовой 

нитью 2/0 (5). Слева от срединного разреза в проекции левой прямой мышцы 

живота делали отверстие (6) размером 1,5-2 см и проводили катетер Foley (7) 

размером 18-22 F в брюшную полость. По диаметру катетера пересекали 

желудочную трубку, катетер заводили в просвет желудка, раздували баллон 

катетера через специальную канюлю (8). Фиксировали желудочную трубку 

отдельными швами, нитью полипропилен 2/0 к париетальной брюшине и 

мышечно-апоневротическому слою.  

В трех местах в проекции первого имплантата прошивали переднюю 

брюшную стенку (Рисунок №5), стенку желудка с фиксированной на нем сеткой, 

серозно-мышечным швом нитью полипропилен 1/0 (9). Стенка желудка плотно 

прижималась к передней брюшной стенке. На коже завязывали 3 узла (10) (Рисунок 

6). Гемостаз и послойные швы на лапаротомную рану (Рисунок 7).  

 

 

Рисунок 6 - Наложены три трансапоневротических шва. Производится ушивание 

лапаротомной раны 
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Рисунок 7 - Окончательный вид операции с выведенной в левом подреберье 

гастростомической трубкой 

 

 

 

Рисунок 8 - Вид лабораторного животного в раннем послеоперационном периоде 
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Через 3 недели, по мере прорастания имплантатов соединительной тканью, 

обеспечивающей все более плотную фиксацию стенки желудка к передней 

брюшной стенке, осуществляли постепенное снятие фиксирующих желудок швов 

(Рисунок 8). В нашем исследовании через 3 недели, а именно через 20 суток 

животное выводилось из эксперимента. 

 

       2.4. Материалы и методы экспериментальной части исследования 

 

Гистологическое исследование проводилось после выведения животных из 

эксперимента на 10 и 20 сутки. После выполнения гастростомии фрагменты 

оболочки стенки дна желудка, двенадцатиперсной кишки, начального отдела 

тонкого и толстого кишечника, фиксировали в 10% растворе нейтрального 

формалина и подвергали гистологической проводке по стандартной методике. 

Животные экспериментальной группы и групп сравнений выводились из 

исследования спустя 10 и 20 суток после операции. Животные группы контроля в 

гистологическом исследовании участия не принимали, опираясь на правило «RRR» 

(reduction, replacement, refinement – сокращение, замена, уточнение). Эти правило 

гуманного обращения с животными базируется на: сокращении числа животных, 

участвующих в эксперименте; замене животных другими сопоставимыми 

объектами или моделями; уточнении условий эксперимента, необходимых для 

того, чтобы сохранить животных. 

Из зоны гастростомы забирались фрагменты тканей и фиксировались не 

менее 2 часов в 10% растворе нейтрального формалина. Дальнейшая проводка 

осуществлялась промежуточными смесями Блик. В дальнейшем изготавливались 

парафиновые срезы толщиной 5-7 мкм, которые окрашивались гематоксилином и 

эозином.  

Для выявления кислых гликозаминогликанов, которые имеют особое 

значение в новообразовании соединительной ткани нами была использована 

гистохимическая окраска альциановым синим рН 2,5 - ШИК-реакция [Hua Xi, Kou 

Qiang Yi, Xue Za Zhi, 2000]. Результат: нейтральные полисахариды (гликоген, 
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муцин бруннеровых желез) окрашиваются в красный цвет; кислые муцины – в 

бирюзово-голубой; муцины, окрашивающиеся как альциановым синим, так и по 

методу ШИК – в фиолетовый до пурпурного. 

Известно, что кислые муцины, выявляемые при окраске препаратов 

альциановым синим с рН = 2,5, в норме располагаются в слизистой оболочке 

желудка многих млекопитающих и выполняют протективную роль [Никитин С. В., 

2012]. 

Морфометрия осуществлялась с использованием программы ImageJ 1,45s. 

На срезах определялся количественный (единиц в 1 поле зрения) и качественного 

состава клеточных инфильтратов в новообразованной соединительной ткани 

гастростомы. Выраженность воспалительной реакции оценивалась путем 

определения площади инфильтрата (кв мм). Для определения преобладания 

воспалительных или репаративных тенденций производили расчет процентного 

состава на 100 клеток. Считали клетки резиденты (фиброциты, фибробласты и 

макрофаги) и нерезиденты (лимфоциты, нейтрофилы, эозинофилы и моноциты), 

которые в дальнейшем представляли в процентах [68]. Относительная площадь 

сосудов дермы рассчитывалась в процентах к площади соединительной ткани 

дермы в одном поле зрения. 

Физикальные методы исследования. На 5, 10 и 20 сутки после операции 

проводилась комплексная клиническая оценка состояния животных, 

заключавшаяся в оценке их объективного статуса при общем осмотре, 

термометрии, оценке лабораторных показателей крови и рентгеноскопии желудка 

путем фистулографии (введении водорастворирмого контрастного препарата через 

установленную гастростому). При общем осмотре учитывалось телосложение 

животного, упитанность, положение тела, состояние кожно-волосяного покрова, 

состояние периферических лимфатических узлов, слизистых оболочек. 

Контрастное рентгенологическое исследование выполнялось за день до 

хирургического вмешательства, а также повторная на 10 и 20 день после 

гастростомии врачем-ветеринаром с непосредственным участием исследователя. 

Всем кроликам производилась рентгенография желудка путем введения через зонд 
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100 мл водорастворимого контрастного вещества (Оптирей 300). В момент 

подготовки к операции все животные размещались на операционном столе, лежа 

на спине. После установки гастростомы выполнялась повторная рентгенография 

желудка путем введения через гастростому 100 мл водорастворимого контрастного 

вещества (Оптирей 300).  

Анатомически желудок кролика во многом аналогичен желудку человека: имеет 

подковообразную форму, однокамерный, располагается слева от позвоночного 

столба [92]. Желудок животного сформирован следующими отделами: 

кардиальный отдел – располагающийся непосредственно у пищевода; 

пилорический отдел с начальной расширенной частью (антральным отделом) – 

прилежащий к двенадцатиперстной кишке; дно желудка – часть органа, 

расположенная слева от кардии; тело желудка – основная часть органа между дном 

и антральным отделом. Ренгтенанатомически на контрастном снимке желудка 

кролика кардиальный отдел и тело желудка формируют нисходящий 

пищеварительный мешок, а восходящую часть органа формирует пилорический 

отдел. Пищевод соединяется с кардиальным отделом желудка на уровне X ребра. 

Верхняя граница дна желудка проходит по линии VIII реберной дуги. Привратник 

в норме расположен на уровне XI-XII ребра [92]. 

При ренгеноконтрастном методе исследования определялось расположение 

желудка, его форма, объем, наличие затеков контрастного препарата, плотность 

примыкания желудочной стенки к передней брюшной стенке. Так же оценивалась 

моторно-эвакуаторная функция желудка через 10, 20 и 30 мин после введения в 

него контрастного препарата. После выполнения рентгеноконтрастного 

исследования кролики сутки находились под наблюдением врача-ветеринара.  

Лабораторный мониторинг состояния животных производился путем 

оценки показателей клинического анализа крови (лейкоциты, эритроциты, 

гемоглобин, гематокрит), а так-же биохимического анализа крови (общий белок и 

белковые фракции, общий билирубин, трансаминазы, мочевина и креатинин, 

глюкоза, щелочная фосфатаза, калий, кальций и фосфор). В экспериментальной 

группе и группах сравнения оно осуществлялось на 5, 10, и 20 сутки после 
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гастростомии. В группе контроля исследование проводилось однократно. Кровь 

забирали из ушной вены в вакуумную пробирку с цитратом натрия, с соблюдением 

правил асептики, после чего определялялись вышеуказанные показатели. 

 

2.5. Общая характеристика клинических исследований 

 

В основу исследования положено наблюдение за 60 пациентами, 

перенесшими срочные гастростомии, выполненные на базе ОБУЗ «Городская 

клиническая больница № 7» г. Иваново в период с января 2017 по декабрь 2021. 

(ретроспективный анализ историй болезни в период с января 2017 по сентябрь 2020  

– группа сравнения. 30 пациентов были оперированы по запатентованной нами 

методике с использованием полипропиленовой сетки в период с августа 2020 по 

декабрь 2021  – основная группа). 

Из 60 пациентов было 33 женщины и 27 мужчин, в возрасте от 43 до 88 лет, 

средний возраст составил 72±1,7 г. Критериями отбора пациентов являлись 

наличие полной обструкции верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 

обусловленной онкологическими заболеваниями верхних дыхательных путей, 

пищевода, кардиального отдела желудка; а так же неэффективность 

эндоскопических методик восстановления энтерального питания (стентирование 

опухолевых стриктур,  заведение зонда за область сужения).  Во всех случаях, 

учитывая нерезектабельность опухолевого процесса, гастростомия являлась 

постоянной.    

В зависимости от методики формирования гастростомы все пациенты были 

разделены нами на 2 группы наблюдения. В I группу (основную) были включены 

пациенты, которым выполнялась гастростомия с использованием 

полипропиленовых эксплантатов (n-30). Клинические результаты, полученные у 

пациентов основной группы, исследовались и сравнивались с результатами у 

пациентов II группы, именуемой в дальнейшем как группа сравнения. В эту группу 

вошли пациенты, которым выполнена гастростомия по Witzel (n-30).  
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Характеристика основной и контрольной групп больных представлена в 

таблице 4. 

 

Таблица 4 - Характеристика оперированных пациентов основной группы и 

группы сравнения 

Показатели Исследуемые группы 

Основная группа 

(n-30) 

Группа сравнения 

(n-30) 

Возраст (средний), лет  66 ±1,3 62 ±1,5 

Пол мужской женский мужской женский 

12 18 15 15 

Основной диагноз 

Рак пищевода IV ст. 16 15 

Рак гортаноглотки IV ст.  11 10 

Рак кардиального отдела желудка IV 

ст.  

3 5 

  

Формирование основной и контрольной групп происходило в порядке 

очередности выполнения оперативных вмешательств за указанный период 

наблюдения до, во время и после проведения экспериментальных исследований 

методики гастростомии с использованием полипропиленового эксплантата.   

В I (основной) группе пациентов нами были проанализированы результаты 

операции по наложению гастростомы с использованием полипропиленового 

эндопротеза (Рисунок 9). В основной группе (n-30) преобладали женщины – 18 

человек, мужчин было 12. Возраст больных колебался от 45 до 88 лет, составляя в 

среднем 66±1,3 лет.  

Из них у 16 пациентов причиной обструкции верхних отделов желудочно-

кишечного тракта явился рак пищевода с внутрипросветным ростом, у 11 
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пациентов рак гортаноглотки с инвазией в пищевод, у 3 – рак кардиального отдела 

желудка с распространением на абдоминальный отдел пищевода.  

Группа сравнения (n-30) была представлена 30 пациентами, из них 15 

страдали раком пищевода, 10 – раком гортаноглотки, 5 – раком кардиального 

отдела желудка. Количество мужчин и женщин вошедших в исследование 

сопоставимо. Возраст больных колебался от 41 до 85 лет, составляя в среднем 

62±1,5 года. Всем пациентам выполнили формирование гастростомы по 

классической методике Witzel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 9 – Гастростомия с использованием полипропиленового эксплантата 

 

Клинически значимые сопутствующие заболевания в основной группе 

выявлены у 22 пациентов, в группе сравнения – у 23. Преобладали хронические 

сердечно-сосудистые заболевания в стадии субкомпенсации (ишемическая болезнь 

сердца, гипертоническая болезнь II-III ст.) – 43 пациента, хронические 

бронхообструктивные заболевания – у 10 пациентов, хроническая почечная 

недостаточность ренальной или постренальной этиологии у 11 пациентов, 

субкомпенсированный сахарный диабет у 8 пациентов, хронический миелолейкоз, 
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вне обострения у 1 пациента. У 45 пациентов отмечалась тяжелая 

паранеопластическая анемия (уровень Нв  ниже 90 г/л), у 53 пациентов отмечался 

дефицит массы тела алиментарной этиологии, а так же вследствие раковой 

интоксикации более 10%. 

Таким образом, пациенты основной группы и группы сравнения не имели 

существенных различий по полу, возрасту, тяжести основного и сопутствующего 

заболеваний, характеру выполненных оперативных вмешательств. 

Клинико-лабораторный мониторинг. 

Клинико-лабораторный мониторинг состояния пациентов и репаративных 

процессов в зоне операции осуществлялся на 3 сутки после операции, за сутки до 

предполагаемой выписки пациента. Длительность стационарного наблюдения 

определялась характером течения ближайшего послеоперационного периода. 

Клинико-лабораторный мониторинг включал в себя динамическую оценку 

клинических наблюдений, лабораторных и инструментальных данных. Состояние 

гастростомической трубки, кожи вокруг гастростомы, трансдермальных швов в 

послеоперационном периоде оценивалось при визуальном осмотре в момент 

ежедневных перевязок. Благоприятное течение раннего послеоперационного 

периода оценивалось по степени усваимости вводимого через гастростомическую 

трубку энтерального питания, отсутствия гастродуоденостаза, диареи. Отсутствие 

прямых и косвенных признаков возможной несостоятельности гастростомы 

оценивалось по данным клинического, рентгенологического и УЗИ-исследований. 

Клиническому анализу подвергали температурную реакцию пациентов, 

сравнивали сроки пребывания в стационаре после операции пациентов основной и 

контрольной групп.  

В ближайшем послеоперационном периоде проводили систематическое 

определение следующих показателей: 

 1. Общий анализ крови, лейкоцитарную формулу. 

 2. Температуру тела.  

 3. Рентгенологическое исследование желудка с контрастным веществом. 
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 4. Ультразвуковое исследование брюшной полости для своевременного выявления 

скопления жидкости.   

 

2.6. Статистическая обработка полученных данных 

 

      После окончания эксперимента первичные данные были обработаны при 

помощи ряда статистических методов. Достоверность различий (р) между 

средними значениями в разные периоды времени внутри каждой из групп 

исследования и между средними значениями разных групп в один и тот же период 

эксперимента оценивалась с помощью t-критерия Стьюдента, который считали 

достоверным при p<0,05.  

 Для сопоставления двух, трех или более эмпирических распределений 

одного и того же признака использовали χ2 – критерий. 

 Для оценки различий между двумя малыми независимыми выборками по 

уровню признаков, измеренных количественно (показатели иммунно- 

гистохимии), использовали U-критерий Манна-Уитни [204]. 

Статистическую обработку данных клинического исследования проводили с 

использованием программ Microsoft Excel ХР и Statistica 6.0. Статистическую 

обработку выполняли методами параметрической статистики. Рассчитывали 

средние арифметические величины (М), средние частоты признаков (Р) и ошибки 

средних величин (т). Достоверность отличий оценивали по t-критерию Стьюдента. 

Различия значений считали достоверным при уровне вероятности более 95% 

(р<0,05). 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ И 

ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

3.1. Экспериментальное обоснование модификации стеблевой 

аппаратной гастростомии (по Depage–Janeway) с использованием 

полипропиленовой сетки на основе микроскопической характеристики 

зоны гастростомы 

 

10-е сутки после оперативного вмешательства. В группе сравнения №1 

(гастростомия по Witzel) в зоне наложенной гастростомы со стороны передней 

брюшной стенки отмечалось заживление тканевого деффекта, с образованием и 

созреванием грануляционной ткани, ее реорганизацией, закрытием дефекта 

эпидермисом и формированием рубца. В эпидермисе дифференцировались все 

слои, характерные для интактной кожи. Увеличение толщины эпидермиса 

обуславливалось утолщением шиповатого и зернистого слоев, при этом 

эпителиальные сосочки фактически отсутствовали, за счет чего рельеф эпителия 

был сглажен. Кожные придатки были немногочисленны немногочисленными 

волосяными фолликуллами (Рисунок 10А).  

В глубоких слоях новообразованной соединительной ткани обращали на себя 

внимание новообразованные хаотично расположенные утолщенные коллагеновые 

волокна, окруженные фибробластами, перемежающиеся с участками 

соединительной ткани, обедненной кислыми гликозаминогликанами. На ряде 

микропрепаратов визуализировался лимфоцитарный инфильтрат, разделяющий 

волокна. Отдельное внимание стоит уделить формированию клеточного детрита в 

зоне, примыкающей к шовному материалу, вероятно в результате некроза тканей 

(Рисунок 10 Б, В).  

В группе cравнения №2 (гастростомия Depage-Janeway) отмечалось 

формирование более толстого эпидермального слоя, за счет роста толщины 

зернистого и рогового слоев, придатки кожи более многочислены и представлены 
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не только волосяными фолликуллами, но и концевыми отделами сальных желез. 

Субэпидермальные сосуды в этой группы значительно расширены (Рисунок 11 А). 

 

В. Окраска альциановым синим рН 2,5. Объектив 40. Фрагмент фотографиию. 

Участок новообразованной соединительной ткани анастомоза. Венулы с 

эритроцитами в состоянии сладжа (▲). Клетки нерезиденты (↑) 

 

Эритроциты в них находятся в состоянии сладжа. Просвет венул 

характеризовался отмежеванием плазмы крови и признаки периваскулярного отека 

(Рисунок 11Б). 

Такие же признаки нарушения гемомикроциркуляции по застойному типу 

визуализировались и в глубоких участках соединительной ткани гастростомы по 

Depage-Janeway (Рисунок 11В). Расширенные венулы, с отмежевавшейся плазмой, 

окружали многочисленные скопления клеток нерезидентов, отечными волокнами 

  

                 А                                       Б                                              В 

Рисунок 10 - Группа сравнения №1 (гастростомия по Витцелю) 10-е сутки после 

оперативного вмешательства 

А. Окраска гематоксилин и эозин. Объектив 20.  Участок поверхности анастомоза 

со стороны передней брюшной стенки. Истончение и сглаживание рельефа 

эпидермиса 

Б. Окраска гематоксилин и эозин. Объектив 20. Участок анастомоза со стороны 

слизистой оболочки желудка. Участки некроза (▲). Новообразованные волокна 

соединительной ткани (↑) 
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и с участками межклеточного вещества обедненного кислыми 

гликозаминогликанами.  

В группе №3 (оригинальный способ гастростомии) отмечалось значительное 

усложнение хода базальной мембраны эпидермиса. Она приобретала извитой 

характер с формированием многочисленных папиллярных сосочков сложной 

формы, которые наслаивались друг на друга, за счет всего вся поверхность 

эпителия была гофрированной. Так же, как и во второй группе зернистый и роговой 

слой был более выраженным по сравнению с группой 1., а кожные придатки были 

более многочисленны (Рисунок 12А). 

 

 

 

                             А                                                       Б                                                    В 

В. Объектив 40. Фрагмент фотографиии. Выраженный сладж эритроцитов и 

отмежевание плазмы в просвете вены в области анастомоза (↑) 

 

 

Рисунок 11 -  Группа сравнения №2 (гастростомия по Depage -Janeway) 10-е сутки 

после оперативного вмешательства. Окраска альциа-новым синим рН 2,5  

А. Объектив 20. Поверхность анастомоза со стороны передней брюшной стенки.  

Истончение и сглаживание рельефа эпидермиса. Скопление клеток-нерезидентов 

(↑) 

Б. Объектив 40. Гиперемии вены в области анастомоза, стаз эритроцитов и 

отмежевание плазмы. Многоччисленные клетки нерезиденты в непосредственной 

близости (↑) 
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                           А                                                       Б                                                        В 

В.  Объектив 40. Фрагмент фотографии. Многочисленные клетки-резиденты 
 

 

Субэпидермальная соединительная ткань была заполнена плотными 

воспалительно-клеточногыми инфильтратами, однако, в отличие от группы №2 

нами не выявлено паретически расширенных субэпидермальных сосудов. 

Вероятно, источником этих клеток являются более глубокие ткани анастомоза.  

В глубоких участках анастомоза, вокруг артефактов, связанных с нитями 

полипропиленовой сетки, уже на этом сроке визуализируются упорядоченные 

плотные межклеточные соединительно-тканные структуры. Однако, некоторое 

количество обедненного кислыми гликозаминогликанами межклеточного 

матрикса, сохраняется в прилежайшей ко дну желудка части анастамоза (Рисунок 

12Б,В). 

20 – е сутки после оперативного вмешательства. 

В группе 1 (гастростомия по Witzel) в зоне наложенной гастростомы со 

стороны передней брюшной стенки отмечалось завершение реэпителизации 

участка контакта эпителия желудки и эпидермиса кожи, с полной 

Рисунок 12 – 10-е сутки после оперативного вмешательства. Экспериментальная 

группа (оригинальный способ гастростомии). Окраска альциановым синим рН 2,5  

 

А. Объектив 10. Поверхность анастомоза со стороны передней брюшной стенки. 

Сложный рельеф эпидермиса, со множественными сосочками (↑) 

Б. Объектив 20. Артефакты на месте структур полипропиленовой сетки в толще 

новообразованной соединительной ткани анастомоза (↑) 
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дифференцировкой эпидермальных слоев. Неравномерная толщины эпидермиса 

сохранялась. Локальное увеличение толщины эпидермиса обуславливалось 

утолщением шиповатого и зернистого слоев. Эпителиальные сосочки были более 

многочисленные и по своей форме приближались к таковым у интактных кроликов. 

Отмечен рост количества кожных придатков, представленных многочисленными 

волосяными фолликуллами, собранными в группы. Коллагеновые волокна 

заполняли весь объем зоны сформированного рубца и имели извитой ход (Рисунок 

13А). Подлежащий соединительнотканный каркас был более зрелым по сравнению 

с морфологической картиной предыдущего срока этой группы животных. В 

глубоких слоях новообразованной соединительной ткани сохранялись хаотично 

расположенные коллагеновые волокна, перемежающиеся с участками 

соединительной ткани, обедненной кислыми гликозаминогликанами. Артефакты 

формировавшиеся на месте хирургических нитей были окружены соединительно-

тканной капсулой с участками лимфоцитарного инфильтрата (Рисунок 13 Б, В, Г). 

На ряде микропрепаратов этой группы и группы животных №2 сохранялись очаги, 

содержание в себе клеточный детрит. 

В группе сравнения №2 (гастростомия способом Depage-Janeway), так же, как 

и в группе №1 более толстый эпидермальный слой по мере приближения к зоне 

искусственного перехода в однослойный призматический эпителий желудка 

сглаживался, утрачивал роговой слой, и придатки кожи (Рисунок 14 А, Б). 

Многочисленные субэпидермальные сосуды, характерные для 10 суток после 

моделирования гастростомии по Depage–Janeway, через 20 суток запустевали. 

Аналогичные изменения со стороны гемомикроциркуляторного русла 

отмечались и в глубоких участках соединительной ткани гастростомы по Depage-

Janeway (Рисунок 14 В). 
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Рисунок 13 - 20-е сутки после оперативного вмешательства. Группа сравнения №1 

(гастростомия по Витцелю) 

А.  Объектив 10. Окраска гематоксилин и эозин. Поверхность анастомоза со 

стороны передней брюшной стенки. Формирование придатков кожи (↑) 

Б.  Объектив 10. Окраска гематоксилин и эозин. Формирование толстой 

соединительно-тканной капсулы вокруг хирургической нити (↑) 

В.  Объектив 40. Окраска альциановым синим рН 2,5. Дефект на месте 

хирургической нити в глубине анастомоза. Рядом с ней скопление клеток-

нерезидентов (↑) 

Г.  Объектив 40. Фрагмент фотографии. Группы клеток-нерезидентов 

междуновообразованными соединительно-тканными волокнами в глубоких слоях 

анастомоза (↑) 

 

 

А Б 

В Г 
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                   А                                            Б                                            В 

В. Объектив 40. Окраска альциановым синим рН 2,5. Рядом с ней скопление клеток-

нерезидентов в глубоких слоях анастомоза (↑) 

 

 

В группе №3 (оригинальный способ гастростомии) значительное усложнение 

хода базальной мембраны эпидермиса сохранялась по всей поверхности 

эпидермиса, примыкающего к зоне анастомоза. Мало того, она распространялась 

на переходную зону-непосредственного контакта с эпителием желудка (Рисунок 

15). В этом месте он редуцировался до 1-2 слойного, в некоторых местах 

приобретая однослойный многорядный призматический характер. Однако, 

процессы ороговения сохранялись. 

 

Рисунок 14 - 20-е сутки после оперативного вмешательства. Группа сравнения №2 

(гастростомия способом Depage -Janeway) 

А. Объектив 10. Окраска гематоксилин и эозин. Поверхность анастомоза со 

стороны передней брюшной стенки.  Место перехода многослойного плоского 

ороговевающего эпителия передней брюшной стенки в однослойный 

призматический эпителий желудка (↑) 

Б. Объектив 10. Окраска гематоксилин и эозин. Участок массивного некроза, с 

формированием клеточно-ядерного детрита (↑) 
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                                       А                                                                  Б 

Рисунок 15 - 20-е сутки после оперативного вмешательства.  Экспериментальная 

группа (оригинальный способ гастростомии). Окраска альциановым синим рН 2,5 

А. Объектив 40. Поверхность анастомоза со стороны передней брюшной стенки. 

Место перехода многослойного плоского ороговевающего эпителия передней 

брюшной стенки в однослойный призматический эпителий желудка. Видны 

многочисленные сосочки и инвагинации (↑) 

Б. Объектив 10.  Поверхность анастомоза со стороны передней брюшной стенки. 

Многочисленные придатки кожи (↑). Видно, что инвагинации эпителия 

соответствуют тангенциальным волокнам новообразованной соединительной 

ткани 

 

В глубоких участках анастомоза, визуализируются многочисленные 

упорядоченные плотные межклеточные соединительно-тканные структуры. 

Между волокнами и в непосредственной близости от артефактов, связанных с 

элементами полипропиленовой сетки определяются скопления клеток 

воспалительно-клеточного инфильтрата (Рисунок 16). Участков некроза или 

скоплений клеточного детрита в группе 3 выявлено не было. 
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                   А                                        Б                                              В 

В. Объектив 4. Участок анастомоза со стороны слизистой оболочки желудка (↑). 

Частично сохранены структуры полипропиленовой сетки с окружающей 

соединительной тканью 

 

 

 

По данным морфометрического исследования наибольше количество клеток 

воспалительного инфильтрата в поле зрения характерно, для микропрепаратов 

группы 1 и группы 2, спустя 10 суток после операции (Таблица 5).  

Однако, в дальнейшем, спустя 20 суток после операции, ситуация меняется – 

максимальная клеточная площадь наблюдается уже в группе №3 – оригинальный 

метод исследования с полипропиленовым эндопротезом. Это обусловлено 

высоким процентом клеток нерезидентов спустя 20 суток после операции: 

лимфоцитов, нейтрофилов, эозинофилов и моноцитов, которая составила, 23,8%, в 

то время как в группе 1 и 2 эти показатели составили соответственно 15,7% и 13,4%.  

 

Рисунок 16 - 20-е сутки после оперативного вмешательства.  Экспериментальная 

группа (оригинальный способ гастростомии). Окраска альциановым синим рН 2,5 

 

А. Объектив 10. Глубокие слои анастомоза. Место контакта новообразованной 

соединительной ткани с поперечсно-полосатыми волокнами прямой мышцы 

живота (▲). Граница контакта сложная, видны инвагинации на границе двух 

тканей (↑) 

Б. Объектив 40. Соединительная ткань анастомоза. Клетки нерезиденты в форме 

тонкой прослойки между волокнами новообразованной соединительной ткани. (↑)  
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Таблица 5 - Морфометрические показатели соединительной ткани в зоне 

анастомоза 

Показатель Сутки Группа 

сравнения №1 

(гастро- 

стомия по 

Witzel) 

Группа 

сравнения 

№2 

(гастро- 

стомия 

способом 

Depage -

Janeway). 

Экспери-

ментальная 

группа 

(оригинальный 

способ 

гастростомии). 

Количество 

клеток 

воспалительного 

инфильтрата 

10 509±34 456±35 401±35*  # 

20 248±15 282±25 356±30*  # ^ 

клетки-резиденты 

% 

10 64,5±4,1 62,8±4,1 50,1±5,2*  # 

20 84,3±6,1 86,6±6,9 76,2±5,9*  # ^ 

клетки-не 

резиденты % 

10 35,5±4,1 37,2±4,1 49,9±5,2*  # 

20 15,7±6,1 13,4±6,9 23,8±5,9*  # ^ 

Площадь 

воспалительно-

клеточного 

инфильтрата. 

10 0,68±0,07 0,63±0,05 1,08±0,09*  # 

20 0,32±0,02 0,37±0,03 0,89±0,07*  # ^ 

Относительная 

площадь сосудов 

дермы 

10 10,15±0,08 12,43±1,1 8,72±0,71*# 

20 6,98±0,06 9,5±0,78 
5,44±0,36*  # 

^ 

Примечание: 

 *  - отличие к группе сравнения №1 (Витцель) достоверно 

 # - отличия к группе сравнения №2 (Гастростомия Depage –Janeway) достоверно 

^ - отличия к 10 суткам экспериментальной группы №3 (оригинальный метод) 

достоверны  

 

 

Снижение количества клеток воспалительного инфильтрата сопровождается 

снижением удельной площади сосудов гемомикроциркуляторного русла 

новообразованной соединительной ткани анастомоза. Однако, в исследуемых 

группах оно имеет динамику противоположную – наибольшая удельная площадь 
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отмечается во второй группе – на 20-е сутки исследования, она на 75% превосходит 

показатели 3 группы и на 36% показатели 1 группы [21;189]. 

 

 

3.2. Экспериментальное обоснование модификации стеблевой 

аппаратной гастростомии (по Depage-Janeway) с использованием 

полипропиленовой сетки на основе микроскопической характеристики 

полых органов желудочно-кишечного тракта 

 

При гистологическом исследовании желудка кроликов наблюдали 

характерное трехслойное строение стенки органа, включающее слизистую 

оболочку, мышечный и серозный слой. Слизистая оболочка желудка  включала в 

себя высокопризматический однослойный железистый эпителий, собственную 

пластинку, содержащую трубчатые фундальные железы, мышечную пластинку и 

соединительно-тканную подслизистую основу.  

Стенка двенадцатиперстной кишки сформирована четырмя оболочками: 

слизистой подслизистой, мышечной и серозной. Ворсинки двенадцаперстной 

кишки покрытаоднослойным цилиндрическим каёмчатым эпителием. При 

классических методах окраски выделяются два типа клеток каемчатые энтероциты 

с центрально расположенным овальным ядром и одноклеточные железы – 

бокаловидные клетки, с ядром оттесненным слизью к базальной поверхности 

клетки. В соединительной ткани ворсинки проходит сосудистый пучок и 

лимфатический капилляр. 

В подслизистой оболочке располагаются терминальные отделы трубчатых 

разветвленных желез (дуоденальные железы или бруннеровые железы). Кроме них 

в рыхлой волокнистой соединительной ткани часто встречаются клетки – 

нерезиденты, главным образом лимфоциты.  

Мышечная оболочка образована двумя тонкими слоями гладких мышц: 

внутренним циркулярным и наружном – продольным. 
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10-е сутки после оперативного вмешательства. В группе сравнения №1 

(гастростомия по Witzel) в фундальных отделах слизистой желудка отмечалась 

интенсивная продукция нейтральных (пурпурное окрашивание) муцинов в железах 

желудка, синтез кислых гликозаминогликанов (голубое окрашивание) снижен 

(Рисунок 17).  

Ворсинки двенадцаперстной кишки содержали большое количество 

бокаловидных клеток, с интенсивно окрашивающейся цитоплазмой. Артериолы и 

венулы микроворсин умеренно полнокровны, содержат единичные лимфоциты. В 

рыхлой волокнистой соединительной ткани подслизистой оболочки расположены 

плотные пакеты многочисленных концевых отделов дуоденальных желез. 

В группе сравнения №2 (гастростомия способом Depage-Janeway) 

гистологическая картина была во многом аналогичной (Рисунок 18).  

Отмечался интенсивный синтез нейтральных полисахаридов, которые 

занимали весь объем цитоплазмы клеток в апикальной части желез слизистой 

оболочки желудка, увеличение количества бокаловидных клеток в ворсинах 

двенадцатиперстной кишки и появление у них признаков дегрануляции. 

В экспериментальной группе (оригинальный способ гастростомии), 

вышеописанные изменения имели меньшую выраженность (Рисунок 19): 

нейтральные муцины располагались в небольшом количестве, только в области 

апикальных отделов железистых клеток желез дна желудка. Бокаловидные клетки 

двенадцатиперсной кишки не многочислены, без признаков интенсивной 

дегрануляции. Ворсинки высокие. Венулы ворсинок, умеренно полнокровны. 

Концевые отделы дуоденальных желез равномерно распределены в подслизистой 

оболочке. 
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                             А                                         Б                                            В 

Рисунок 17 - 10-е сутки после оперативного вмешательства. Группа сравнения №1 

(гастростомия по Витцелю). Окраска альциановым синим рН 2,5 

 

А. Объектив 40. Апикальная часть желез слизистой оболочки желудка. 

Интенсивная продукция нейтральных (пурпурное окрашивание) муцинов в 

железах желудка (↑), синтез кислых гликозаминогликанов (голубое окрашивание) 

снижен 

Б. Объектив 10. Стенка двенадцатиперсной кишки. Подслизистая основа 

содержит многочисленные дуоденальные железы (↑) 

В. Объектив 40. Участок ворсинки двенадцатиперсной кишки. На апикальной 

поверхности каемчатых энтероцитов располагается щеточная каемка, 

образованная микроворсинками (↑). Бокаловидные клетки, продуцирующие 

муцин (▲) 
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 А                                       Б                                               В 

Рисунок 18 - 10-е сутки после оперативного вмешательства. Группа сравнения №2 

(гастростомия способом Depage -Janeway). Окраска альциановым синим рН 2,5 

А. Объектив 40. Апикальная часть желез слизистой оболочки желудка. 

Интенсивный синтез нейтральных полисахаридов в железах желудка (↑) 

Б. Объектив 10. Стенка двенадцатиперсной кишки. Подслизистая основа 

содержит многочисленные дуоденальные железы (↑) 

В. Объектив 40. Участок ворсинки двенадцатиперсной кишки. Бокаловидные 

клетки, продуцирующие муцин (↑) 
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                    А                                           Б                                          В 

Рисунок 19 - 10-е сутки после оперативного вмешательства. Экспериментальная 

группа (оригинальный способ гастростомии). Окраска альциановым синим рН 2,5 

А. Объектив 40.  Апикальная часть желез слизистой оболочки желудка. Снижение 

синтеза нейтральных полисахаридов и в цитоплазме гландулоцитов желез 

желудка (↑) и рост синтеза кислых гликозаминогликанов (▲) 

Б. Объектив 10. Стенка двенадцатиперсной кишки. Бокаловидные клетки 

ворсинок (↑). Подслизистая основа содержит немногочисленные дуоденальные 

железы (▲) 

 В. Объектив 40. Участок ворсинки двенадцатиперсной кишки. Компактные 

неактивные бокаловидные клетки (↑). Умеренно полнокровные сосуды ворсинки 

двенадцатиперстной кишки (▲) 

 

 

20-е сутки после оперативного вмешательства. В группе сравнения №1 

(гастростомия по Witzel). Нейтральные полисахариды в железистых клетках дна 

желудка выявляются уже не только в устьях, но и в теле собственных желез 

желудка. Кроме того, там же отмечен рост кислых гликопротеидов (муцина), чего 

не наблюдалось на более ранних сроках исследования.  

В двенадцатиперсной кишке ворсины становятся короче и менее 

многочисленными, пространство между ними расширяется, а в их эпителии 

находятся многочисленные крупные округлые бокаловидные клетки с 

цитоплазмой зполненной интенсивно окрашивающимися альцианофильными 

включениями. Щеточная каемка энтероцитов укорачивается. Сосуды 



63 
 

  

микроворсинок, характеризуются спавшим просветом, лишенным форменных 

элементов крови (рисунок 20). Клетки концевых отделов дуоденальных желез 

интенсивно окрашиваются, сами железы становятся многочисленными, за счет 

чего подслизистая оболочка значительно утолщается.  

В группе сравнения №2 (гастростомия способом Depage -Janeway), 

морфологическая картина желудка и двенадцатиперстной кишки была во многом 

аналогичная изменениям, наблюдаемым в группе сравнения №1, и продолжали 

динамику 10 суток исследования (рисунок 21).  

Однако, на уровне желудка, вышеописанные изменения были менее 

выражены, и захватывали только устья желез, а в двенадцатиперстной кишке  

пакеты концевых отделов дуоденальных желез были не настолько массивными. 

Вместе с тем ворсины становились достаточно редкими, их рельеф значительно 

упрощался, а щеточная каемка энтероцитов укорачивалась. Сосуды 

двенадцатиперстной кишки также выглядели запустевшими. 
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                    А                                        Б                                             В 

Рисунок 20 - 20-е сутки после оперативного вмешательства. Группа сравнения №1 

(гастростомия по Витцелю). Окраска альциановым синим рН 2,5 

 

А. Объектив 40. Апикальная часть желез слизистой оболочки желудка. 

Нейтральные полисахариды в цитоплазме гландулоцитов желез желудка (↑). 

Слизь в устьях желез (▲) 

Б. Объектив 10. Стенка двенадцатиперсной кишки. Рост количества 

бокаловидных клетки ворсинок (↑), в редких ворсинках двенадцатиперстной 

кишки. Объем концевых отделов дуоденальных желез значительно увеличен (▲)  

В. Объектив 40. Участок ворсинки двенадцатиперсной кишки. Многочисленные. 

крупные, заполненные плотным муцином бокаловидные клетки (↑). Неактивные, 

суженные сосуды микроворсинок ворсинки двенадцатиперстной кишки (▲) 
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                     А                                          Б                                        В 

Рисунок 21 - 20-е сутки после оперативного вмешательства. Группа сравнения №2 

(гастростомия способом Depage -Janeway). Окраска альциановым синим рН 2,5 

А. Объектив 40. Апикальная часть желез слизистой оболочки желудка. 

Накопление нейтральных полисахаридов в большом количестве гландулоцитов 

желез желудка (↑) 

Б. Объектив 10. Стенка двенадцатиперсной кишки. Редко расположенные 

ворсины с большим количеством бокаловидных клеток (↑). Пустой просвет вены 

(↑↑). Объем концевых отделов дуоденальных желез снижен по сравнению группы 

сраврнения №1 (▲) 

В. Объектив 40. Участок ворсинки двенадцатиперсной кишки. Многочисленные. 

заполненные плотным муцином бокаловидные клетки (↑). Размеры клеток 

несколько уменьшены по сравнению с группой сраврнения №1 
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  А                                               Б                                                                    В 

Рисунок 22 - 20-е сутки после оперативного вмешательства. Экспериментальная 

группа (оригинальный способ гастростомии). Окраска альциановым синим рН 

2,5 

 

А. Объектив 40. Апикальная часть желез слизистой оболочки желудка. 

Снижение синтеза нейтральных полисахаридов в цитоплазме гландулоцитов 

желез желудка (↑) и рост синтеза кислых гликозаминогликанов (▲) 

Б. Объектив 10. Стенка двенадцатиперсной кишки. Плотно расположенные, 

ворсины сложной формы (↑). Объем концевых отделов дуоденальных желез 

снижен по сравнению группы сраврнения №1 (▲) 

В. Объектив 40. Участок ворсинки двенадцатиперсной кишки. 

Немогочисленные, мелкие бокаловидные клетки (↑) 

 

В экспериментальной группе (оригинальный способ гастростомии), 

вышеописанные изменения были минимальными (Рисунок 22). В желудке 

захватывали только устья желез. В двенадцатиперстной кишке сохранялись плотно 

расположенные, высокие ворсины с мелкими бокаловидными клетками. Однако, 

так же как и в других группах отмечалось запустевание сосудов ворсин. 

По данным морфометрического исследования со стороны показателей 

желудка изменения при адаптации к гастростоме заключались в достоверном росте 

среднего количества добавочных слизистых клеток в фундальной железе и 

снижении их средней высоты. Наиболее интенсивно эти изменения проявлялись в 

группе сравнения №1 (гастростомия по Витцелю) уже на 10 сутки исследования и 

в дальнейшем только нарастали. Изменения со стороны вышеуказанных 
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показателей в экспериментальной группе были минимальны и достоверно 

отличались от показателей групп сравнения (таблица 6). Следует отметить, что по 

мере увеличения срока исследования это отличие только нарастало.  

Морфометрическое исследование клеточных популяций эпителия ворсинкок 

двенадцатиперстной кишки демонстрирует наличие гетерохронии в динамике 

изучаемых показателей. Первыми реагирует плотность бокаловидных клеток. 

Количество бокаловидных клеток значительно возрастает в группе сравнения №1 

(гастростомия по Витцелю), превышая показатели экспериментальной группы на 

43% и показатели группы сравнения №2 на 27%. Другие показатели 

демонстрируют достоверную динамику только на 20-е сутки исследования.  

Наиболее выражена динамика в группе сравнения №1(гастростомия по 

Witzel): снижение плотности клеток эпителиального пласта, высота ворсинок и 

глубины крипт, а так же рост количества бокаловидных клеток, на протяжении 

исследования, наиболее выраженно именно в этой группе. Снижение высоты 

микроворсинок апикальной плазматической мембраны достоверных отличий 

между группой сравнения №1 и группой сравнения №2 не имеет. 

Экспериментальная группа (оригинальный способ гастростомии), 

характеризуется самой не значительной динамикой со стороны исследуемых 

морфометрических показателей, направленность этих изменений аналогична 

изменениям в группе сравнения №1, а изменение показателей достоверно. 
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Таблица 6 - Морфометрические показатели слизистой оболочки желудка 

Показатель Сутки Группа 

сравнения №1 

(гастростомия 

по Витцелю) 

Группа 

сравнения №2 

(гастростомия 

по способу 

Depage -

Janeway). 

Экспериментальная 

группа 

(оригинальный 

способ 

гастростомии). 

Среднее 

количество 

добавочных 

слизистые 

клетки в 

фундальной 

железе 

10 17,1±0,4 16,8±0,4 14,2±0,3*  # 

20 18±0,4 18±0,4 15±0,2*  # ^ 

Высота желез 

слизистой 

оболочки 

фундального 

отдела желудка 

10 575,8±5,5 582,1±5,8 591,9±5,2*  # 

20 453±4 468,7±4,6 587,5±6,5*  # ^ 

Примечание:  

*  - отличие к группе сравнения №1 (Витцель) достоверно 

 # - отличия к группе сравнения №2 (Гастростомия Depage –Janeway) достоверно 

 

 

Группа сравнения №2 (гастростомия по способу Depage-Janeway) занимает 

промежуточное положение: спустя 10 суток изменения её показателей не так 

выражено как в группе сравнения №1 и они ближе к показателям 

экспериментальной группы. Однако, спустя 20 суток исследования, изменения 

нарастают и морфологическая картина приближается к группе сравнения №1 

(таблица 7). 
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Таблица 7 - Морфометрические показатели слизистой оболочки 

двенадцатиперстной кишки 

Показатель Сутки Группа 

сравнения №1 

(гастростомия 

по Witzel) 

Группа 

сравнения №2 

(гастростомия 

по способу 

Depage -

Janeway). 

Экспериментальная 

группа 

(оригинальный 

способ 

гастростомии). 

Общая 

численная 

плотность 

клеток 

эпителиального 

пласта на 1 мм 

10 103±7 110±7 112±9  

20 84±6^ 87±8^ 102±8*  # ^ 

Количество 

бокаловидных 

клеток на 100 

эпителиоцитов 

10 20,2±1,7 15,9±1,2 14,1±1,4*  # 

20 22,8±1,9 18,6±1,9^ 16,2±1,4*  # ^ 

Высота 

микроворсинок 

апикальной 

плазматической 

мембраны, мкм 

10 2,3±0,2 2,4±0,2 2,5±0,2  

20 2±0,1^ 2±0,1^ 2,4±0,2*  # ^ 

Высота 

ворсинок, мкм  

10 440,5±4,1 440,7±4,2 445,2±3,4 

20 388,7±3,7^ 417,9±2,9^ 432,2±2,8*  # ^ 

Глубина крипт 10 205±2,4 202,8±1,9 209±1,9  # 

20 172±1,9^ 178,2±1,9^ 186,9±1,8*  # ^ 

Примечание:  

*  - отличие к группе сравнения №1 (Витцель) достоверно 

 # - отличия к группе сравнения №2 (Гастростомия Depage –Janeway) достоверно 

^ - отличие к показателям 10 суток достоверно 

 

Строение тонкой кишки интактных кроликов во многом сходно со строением 

двенадцапиперстного кишечника. Она сформирована слизистой, подслизистой, 

мышечной и серозной оболочками. Между основаниями ворсинок располагаются 

трубчатые углубления – крипты. В центре ворсинок кроме капиллярной сети, 

артериолы и венулы по которым осуществляется отток крови. Основными 

клетками однослойного цилиндрического каемчатого эпителия являются 

каемчатые клетки (энтероциты), на апикальном полюсе которой располагаются 
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множественные микроворсинки – щеточная каёмка. Бокаловидные клетки, 

продуцирующие муцин, расположены поодиночке.  

В подслизистой оболочке, сформированной рыхлой волокнистой 

соединительной тканью, нет желез, однако, часто встречаются срезы сосудов 

гемомикроциркуляторного русла: артерий и венул. 

Толстая кишка (в состав входит слизистая, подслизистая, мышечная и 

серозная оболочки) характеризуется отсутствием ворсинок и более сильным 

развитием крипт, а так-же большим количеством бокаловидных клеток. В 

собственном слое между криптами и в подслизистой оболочке присутствуют 

множественные клетки – нерезиденты, представленные лимфоцитами, встречаются 

одиночные (солитарные) лимфоидные фолликулы. В части фолликулов хорошо 

видны светлые герминативные центры. В рыхлой волокнистой ткани подслизистой 

оболочки присутствуют адипоциты. 

10-е сутки после оперативного вмешательства изменения в нижележащих 

отделах кишечника были не значительны. В группе сравнения №1 (гастростомия 

по Witzel) в ворсинах тонкого кишечника наблюдалось спадение стенки венозных 

сосудов и спазм артериол, рост количества бокаловидных клеток. Эпителий 

толстой кишки характеризуется некоторым ростом числа бокаловидных клеток 

(Рисунок 23). Изменений со стороны лимфоидного аппарата тонкого и толстого 

кишечника не выявлено. 

В группе сравнения №2 (гастростомия способом Depage-Janeway), 

морфологическая картина во многом аналогична морфологической картине в 

группе сравнения №1 и характеризуется некоторым снижением числа ворсинок и 

бокаловидных клеток в тонком кишечнике, а так же снижением бокаловидных 

клеток в толстой кишке (Рисунок 24). 
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Рисунок 23 - 10 сутки после оперативного вмешательства. Группа сравнения 

№1 (гастростомия по Witzel). Окраска альциановым синим рН 2,5 

 

А. х10. Тонкая кишка. Ворсинка тонкого кишечника с центрально 

расположенными спавшимися сосудами (↑). 

Б. х40. Толстая кишка с многочисленными бокаловидными клетками, 

выбрасывающими слизь. Ворсина кишечника. Сладж эритроцитов в просвете 

вены (↑).  

 

 

  
 

Рисунок 24 - 10 сутки после оперативного вмешательства. Группа сравнения 

№2 (гастростомия способом Depage -Janeway). Окраска альциановым синим 

рН 2,5 

 

А. х10. Тонкая кишка. Ворсинка тонкого кишечника со сложным рельефом (↑). 

Участок слизистой без ворсинок (▲) 

Б. х40. Толстая кишка. Ворсина кишечника. Крупные наполненные слизью, 

многочисленные бокаловидные клетки (↑) 

А Б 

А Б 
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Экспериментальная группа (оригинальный способ гастростомии), 

характеризуюется минимальными изменениями. Отличительной от других групп 

особенностью является наличие редких, компактных неактивных бокаловидных 

клеток в толстой кишке (Рисунок 25). 

 

  
 

Рисунок 25 -10 сутки после оперативного вмешательства. Экспериментальная 

группа (оригинальный способ гастростомии). Окраска альциановым синим рН 

2,5 

 

А. х10. Тонкая кишка. Многочисленные ворсинки тонкого кишечника со 

сложным рельефом (↑) 

Б. х40. Толстая кишка. Ворсина кишечника. Редкие, компактные, неактивные 

бокаловидные клетки (↑) 

 

 

20-е сутки после оперативного вмешательства. В группе сравнения №1 

(гастростомия по Witzel), характеризуются прогрессирующим нарастанием 

изменений со стороны тонкого кишечника. Ворсины кишечника укорачиваются, их 

сосуды запустевают, нарастает число бокаловидных клеток в криптах. 

Подслизистая оболочка расширена и выглядит отечной. В сосудах 

гемомикроциркуляторного русла наблюдаются признаки венозной гиперемии: 

сладж эритроцитов в венах и венулах, отмежевание плазмы крови. 

А Б 
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Нарастает количество лимфоидных элементов, наиболее интенсивно в 

толстой кишке. Лимфоидные узелки увеличиваются в размерах, в центре их 

отчетливо визуализируется светлый герминативный центр (Рисунок 26). В рыхлой 

волокнистой соединительной ткани часто нарастает плотность участков 

лимфогистиоцитарной инфильтрации, чаще встречаются одиночные лимфоциты. 

 

 

  
 

Рисунок 26 -20 сутки после оперативного вмешательства. Группа сравнения 

№1 (гастростомия по Witzel). Окраска альциановым синим рН 2,5 

 

А. x10. Тонкая кишка. Короткая ворсинка тонкого кишечника с 

немногочисленными вторичными ворсинками (↑) и запустевшими сосудами 

Б. x40. Толстая кишка. Ворсина кишечника. Многочисленные бокаловидные 

клетки в состоянии дегрануляции (↑). Лимфоидные узелки (▲) 

 

В группе сравнения №2 (гастростомия способом Depage-Janeway), 

морфологическая картина аналогична изменениям в группе сравнения №1. Рост 

количества и дегрануляция бокаловидных клеток в эпителии как тонкой, так и в 

толстой кишки. Сглаживание рельефа, снижение высоты ворсин в тонком 

кишечнике сопровождается ростом количества и увеличением диаметра 

лимфоидных узелков в толстом.  

А Б 
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Морфологические эквиваленты нарушенной гемимикроциркуляции 

встречаются как в тонком кишечнике в виде запустеввания сосудом ворсин, так и 

в толстом (Рисунок 27). 

 

  
 

Рисунок 27 - 20 сутки после оперативного вмешательства. Группа сравнения 

№2 (гастростомия способом Depage-Janeway). Окраска альциановым синим 

рН 2,5 

 

А. х10. Тонкая кишка. Короткая ворсинка тонкого кишечника с 

немногочисленными вторичными ворсинками (↑) и запустевшими сосудами.  

Б.  х40. Толстая кишка. Ворсина кишечника. Многочисленные бокаловидные 

клетки в состоянии дегрануляции (↑). Отмежевание плазмы крови в венуле 

(↑↑). Лимфоидные узелки (▲) 

 

Экспериментальная группа (оригинальный способ гастростомии). Система 

крипта-ворсинка в этой группе характеризуется сложным, разветвленным 

рельефом, достаточной глубиной крипт, невысоким количеством бокаловидных 

клеток. Вместе с тем отмечаются незначительные нарушения 

гемомикроциркуляции в виде венозного застоя, пристеночной агрегации 

эритроцитов с формированием «монетных столбиков». 

В толстой кишке изменения близки к морфологической картине групп 

сравнения. Однако, они менее выражены (Рисунок 28): лимфоидные узелки 

частично имеют овальную фрому меньше в размерах, редко встречаются 

А Б 
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лимфоидные узелки без выраженного светлого герминативного центра. Изменений 

со стороны гемомикроциркуляции в сосудах толстого кишечника не выявлено. 

 

  
 

Рисунок 28 - 20 сутки после оперативного вмешательства. Экспериментальная 

группа (оригинальный способ гастростомии). Окраска альциановым синим рН 

2,5 

 

А. х10. Тонкий кишечник. Длинные многочисленные ворсинки тонкого 

кишечника со сложным рельефом (↑). Агрегация эритроцитов в вене (▲) 

Б. х40. Толстый кишечник. Ворсина кишечника. Бокаловидные клетки, 

частично компактные, частично в состоянии дегрануляции (↑). Лимфоидный 

узелок (▲) 

 

Данные морфометрии высоты ворсин, глубины крипт в тонком кишечнике 

демонстрируют уменьшение этих показателей в группах сранения уже начиная с 

10 суток исследования. В это же время аналогичные показатели в 

экспериментальной группе остаются достоверно более высокими. 20-е сутки 

исследования характеризуются продолжающимся снижением этих показателей во 

всех изучаемых группах, однако наиболее интенсивно оно в группе сравнения №1 

(гастростомия по Witzel). Не смотря на уменьшение средней высоты ворсин и 

глубины крипт в экспериментальной группе эти показатели остаются достоверно 

выше аналогичных показателей групп сравнения. Среднее количество 

А Б 
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бокаловидных клеток на одну крипту прогрессивно нарастает на протяжении всего 

исследования, имея ту же динамику, что и рассмотренные выше показатели. 

Толщины щеточной каемки, достоверно снижается только на 20 сутки 

исследования, запаздывая по отношению к другим показателям. Интенсивность 

этого снижения в обеих группах сравнения остается одинаковой, а в 

экспериментальной группе оно достоверно ниже (Таблица 8) 

 

Таблица 8 - Морфометрические показатели слизистой оболочки тонкого 

кишечника 

Показатель Сутки Группа 

сравнения №1 

(гастростомия 

по Витцелю) 

Группа 

сравнения №2 

(гастростомия 

по способу 

Depage -

Janeway). 

Эксперимен-

тальная группа 

(оригинальный 

способ 

гастростомии). 

Высота ворсин 10 340,4±3,4 341,4±3,6 357,9±3,7*  # 

20 280,4±3 301,3±2,8 321±3,2*  # ^ 

Глубина крипт 10 228,5±2,1 233,9±2,1 232,1±2,4* 

20 205,3±2,1 210,6±2,1 212,5±1,9* ^ 

Толщина 

щёточной 

каёмки 

эпителиоцитов 

10 1,85±0,19 1,84±0,19 1,89±0,14  

20 1,74±0,18 1,76±0,15 1,87±0,09*  # ^ 

Количество 

бокаловидных 

клеток на крипту 

10 20,2±0,2 19,8±0,2 18,8±0,2*  # 

20 22,8±0,3 21,4±0,2 19,2±0,2*  # ^ 

Примечание:  

*  - отличие к группе сравнения №1 (Witzel) достоверно 

 # - отличия к группе сравнения №2 (Гастростомия Depage-Janeway) достоверно 

^ - отличие к показателям 10 суток достоверно 

 

Динамика морфометрических показателей слизистой толстого кишечника 

самая не выразительная, по отношению к другим отделам кишечника. 

Статистически достоверных отличий, между изучаемыми параметрами спустя 10 

суток исслеледования не выявлено. Спустя 20 суток появляется статистическая 

достоверность между показателями Экспериментальной группы и Группы 
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сравнения №1, а именно становится достоверным рост количества бокаловидных 

клеток и клеток лимфогистиоцитарного инфильтрата в группе сравнения №1 по 

сравнению с аналогичными показателями экспериментальной группы (Таблица 9). 

Так же, именно для этих двух показателей, была зафиксирована достоверная 

динамика при увеличении срока исследования с 10 до 20 суток после операции 

[21;190]. 

 

Таблица 9 -  Морфометрические показатели слизистой оболочки толстого 

кишечника 

Показатель Сутки Группа 

сравнения №1 

(гастростомия 

по Витцелю) 

Группа 

сравнения №2 

(гастростомия 

способом 

Depage -

Janeway). 

Экспериментальная 

группа 

(оригинальный 

способ 

гастростомии). 

Бокаловидные 

клетки 

поверхностного 

эпителия 

10 12,4±0,1 12,5±0,2 12,4±0,2  

20 15,1±0,5 12,4±0,2 12,5±0,2  * ^ 

Бокаловидные 

клетки эпителия 

крипт 

10 38±0,6 38,2±0,7 38,4±0,9  

20 39,3±0,7 39±0,8 38,9±0,6  

Лимфоциты 

инфильтрата, на 

1 мм2 стромы 

10 2391±164 2397±157 2378±146 

20 2885±205 2638±200 2465±212*   ^ 

Примечание:  

*  - отличие к группе сравнения №1 (Витцель) достоверно 

 # - отличия к группе сравнения №2 (Гастростомия Depage –Janeway) достоверно 

^ - отличие к показателям 10 суток достоверно 
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3.3. Лабораторная оценка результатов эксперимента по сравнительному 

моделированию модификации стеблевой аппаратной гастростомии 

(по Depage–Janeway) с использованием 

полипропиленовой сетки и её аналогов 

 

5 сутки исследования 

В течении первых 5 суток послеоперационного периода во всех 3 группах 

исследования при объективном осмотре состояние животных соответствовало 

тяжести перенесенного оперативного вмешательства. Положение тела было 

активным. Отмечалась умеренно выраженная болезненность в зоне операции. 

Кожно-волосяной покров оставался физиологической окраски, умеренной 

влажности. Отмечало умеренное увеличение в размере паховых лимфатических 

узлов. Последние были мягко-эластической консистенции, безболезненные, 

умеренно подвижные, не спаянные между собой. Так же у животных всех трех 

групп исследования отмечалось фебрильная лихорадка. При оценке местного 

статуса необходимо отметить наличие боли и гиперемии в области 

послеоперационной раны. 

По данным лабораторных методов исследования в 1 и 2-ой группах 

исследования отмечался лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево 

(Таблица 11). В 1 группе отмечается наличие гипохромной анемии легкой степени 

тяжести, что косвенно может говорить о начинающемся железодефиците 

вследствии малябсорбции (Таблица 10).  

В биохимическом анализе крови в 1 и 2 группах отмечалось снижение 

уровня общего белка и альбуминов крови. В 3 группе исследования лейкоцитоза и 

анемии не отмечалось, содержание белка и его фракций в крови соответствовало 

нижней границе нормы (Таблица 12) 
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Таблица 10 - Лейкограмма крови (тыс/мкл) 

  

К
о

н
тр

о
л

ь
 

Группа сравнения 

№1 (гастростомия 

по Witzel) 

Группа сравнения 

№2 (гастростомия  

способом Depage -

Janeway) 

Экспериментальна

я группа 

(оригинальный 

способ 

гастростомии) 

5 

сут. 

10 

сут. 

20 

сут. 

5 

сут. 

10 

сут. 

20 

сут. 

5 

сут. 

10 

сут. 

20 

сут. 

Гемоглоб

ин (г/л) 

177±

9 

157±

8 

125±

7 

100±

3 

133±

7 

118±

5 

163±

8 

158±

9 

141±

5 

190±

7 

Гематокр

ит (%) 

41±2 38±2 45±1 42±1 30±1 38±1 39±2 40±3 35±3 42±5 

Эритроци

ты 

(млн/мкл) 

6±1 4,8±

0 

5,3±

0 

4,2±

0 

3,3±

0 

4,1±

0 

5,8±

0 

4±0 4,7±

0 

5,9±

0 

Лейкоцит

ы (тыс/ 

мкл) 

7±0 10±0 11,2

±0 

10±0 13,2

±1 

10±0 7,5±

0 

8,2±

1 

7,7±

1 

7±1 

Тромбоц

иты (тыс/ 

мкл) 

286±

11 

450±

15 

555±

29 

375±

19 

420±

6 

300±

10 

300±

5 

375±

17 

340±

18 

225±

22 

Палочкоя

дерные 

нейтрофи

лы 

0±0 0,38

±0,0

5 

0,38

±0,0

5 

0,38

±0,0

5 

0,4±

0,04 

0,38

±0,0

5 

0,38

±0,0

5 

0,38

±0,0

5 

0,38

±0,0

5 

0,38

±0,0

5 

Сегменто

ядерные 

нейтрофи

лы 

2,3±

0,1 

4,1±

0,1 

5,7±

0,2 

5,6±

0,1 

5,4±

0,3 

4±0,

2 

3,5±

0,2 

2,9±

0,1 

3,5±

0,1 

2,6±

0,1 

Эозиноф

илы 

0,21

±0 

0,2±

0 

0,22

±0,0

1 

0,4±

0,02 

0,53

±0,0

2 

0,2±

0 

0,08

±0 

0,25

±0,0

1 

0,15

±0,0

1 

0,21

±0,0

1 

Базофилы 0,42

±0,0

5 

0,3±

0,04 

0,22

±0,0

4 

0,2±

0,03 

0,13

±0,0

2 

0,11

±0,0

1 

0,15

±0,0

2 

0,25

±0,0

5 

0,08

±0,0

2 

0,14

±0,0

2 

Моноцит

ы 

0,19

±0,0

4 

0,1±

0,02 

0,36

±0,0

7 

0,2±

0,04 

0,13

±0,0

3 

0,3±

0,07 

0,23

±0,0

5 

0,41

±0,0

8 

0,08

±0,0

2 

0,21

±0,0

6 

Лимфоци

ты 

4,27

±0,0

3 

5±0,

25 

4,26

±0,0

9 

3,2±

0,09 

6,6±

0,06 

5,1±

0,05 

3,37

±0,1

2 

4,1±

0,12 

3,69

±0,1

2 

2,31

±0,0

7 
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Таблица 11 - Лейкоцитарная формула крови исследуемых животных 

  
Конт

роль 

Группа сравнения 

№1 (гастростомия 

по Витцелю) 

Группа сравнения 

№2 (гастростомия 

способом Depage -

Janeway) 

Экспериментальна

я группа 

(оригинальный 

способ 

гастростомии) 

5 

сут. 

10 

сут. 

20 

сут. 

5 

сут. 

10 

сут. 

20 

сут. 

5 

сут. 

10 

сут. 

20 

сут. 

Палочкояд

ерные 

нейтрофил

ы 

0±0 3,1±

0,4 

3,1±

0,4 

3,1±

0,4 

5,4±

0,5 

5,2±

0,7 

3,1±

0,4 

3,1±

0,4 

3,1±

0,4 

3,1±

0,4 

Сегментоя

дерные 

нейтрофил

ы 

31,1±

1,7 

33,2

±0,8 

46,3

±1,4 

45,4

±1,2 

73,1

±4,4 

54,1

±2,6 

28,5

±1,4 

23,3

±0,9 

28,1

±0,9 

21±0

,6 

Эозинофи

лы 

2,9±0 1,6±

0 

1,8±

0 

3,2±

0,1 

7,1±

0,2 

2,7±

0 

0,6±

0 

2±0,

1 

1,2±

0,1 

1,7±

0,1 

Базофилы 5,7±0

,6 

2,4±

0,4 

1,8±

0,3 

1,6±

0,3 

1,8±

0,2 

1,5±

0,2 

1,2±

0,2 

2±0,

4 

0,6±

0,1 

1,1±

0,2 

Моноциты 2,6±0

,5 

0,8±

0,2 

2,9±

0,6 

1,6±

0,3 

1,8±

0,5 

4,1±

1 

1,9±

0,4 

3,3±

0,6 

0,6±

0,2 

1,7±

0,5 

Лимфоцит

ы 

57,7±

0,4 

40,5

±2,1 

34,5

±0,8 

25,9

±0,7 

89,2

±0,8 

68,9

±0,6 

27,3

±1 

33,2

±1 

29,9

±1 

18,7

±0,6 

 

 

 

 Во всех группах исследования отмечалось повышение активности 

трансаминаз и повышение уровня щелочной фосфатазы, более выраженное в 1 и 2 

группе исследования. Однако, в третьей группе исследования наряду с менее 

выраженной активностью трансаминаз имело место повышенное содержание 

шлаков крови (мочевины и креатинина). Данные показатели необходимо 

коррелировать с содержанием электролитов крови. Уровень калия в 3 группе 

соответствовал нормальным значениям, что исключает развитие полноценной 

нефропатии и почечной недостаточности у данных групп животных. Таким 

образом, на 5 сутки исследования у всех трех групп оперированных животных 
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формируется системная воспалительная реакция, характеризующаяся печеночным 

цитолитическим синдромом, более выраженной в 1 и 2 группах. Для 3 группы 

более характерной была начинающаяся нефропатия. Уровень амилазы крови и 

гликемии соответствовал норме во всех исследованных группах. 

Рентгенологически во всех группах исследования желудок имел обычную 

форму и размеры, положение гастростомической трубки было 

удовлетворительным, стенка желудка плотно прилежала к передней брюшной 

стенке, затеков контрастного препарата не отмечалось, моторно-эвакуаторная 

функция нарушена не была (через 30 мин контрастный препарат контрастировал 

проксимальные отделы толстой кишки). 

10 сутки исследования: 

Через 10 суток послеоперационного периода во всех 3 группах 

исследования при объективном осмотре состояние животных соответствовало 

тяжести перенесенного оперативного вмешательства. Положение тела было 

активным. Отмечалась незначительная болезненность в зоне операции. Кожно-

волосяной покров оставался физиологической окраски, умеренной влажности. В 3 

группе исследования отмечалось умеренное увеличение в размере паховых 

лимфатических узлов.  Последние были мягко-эластической консистенции, 

безболезненные, умеренно подвижные, не спаянные между собой. В 1 и 2 группе 

исследования лимфатические узлы не были увеличены. У животных всех трех 

групп отмечалась нормализация температуры тела. При оценке местного статуса 

необходимо отметить наличие застойной гиперемии в области послеоперационной 

раны, без наличия в ее проекции гематом и инфильтратов. 

По данным лабораторных методов исследования в 1 и 2 группах 

исследования сохранялся умеренный лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной 

формулы влево, отмечается углубление в этих группах гипохромной 

микроцитарной анемии. В 3 группе данные показатели соответствуют 

физиологической норме (Таблица 10,11). В биохимическом анализе крови во всех 

3 группах исследования отмечалось незначительное снижение уровня общего 

белка крови, обусловленного периодом послеоперационного голодания. Однако, в 
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1 и 3 группе исследования отмечено сохранение уровня альбуминов крови. 

Уровень активности трансаминаз снижается в 1 и 3 группах исследования, 

сохраняя свою интенсивность во 2 группе. Однако, необходимо отметить 

появление лабораторных признаков нефропатии в 1 и 2 группах исследования, в 

виде повышения уровня азотистых шлаков крови, сопровождающихся 

повышением уровня калия, что говорит о явлениях почечной недостаточности. В 1 

и 2 группе отмечается умеренная амилаземия, имеющая, по-видимому, реактивный 

характер в рамках системной воспалительной реакции. В 3 группе исследования 

уровень креатинина и мочевины, а так-же амилазы крови оставался в норме 

(таблица 12). 

При ренгенологическом исследовании отмечается увеличение желудка в 

размерах, повышенное содержание в нем газа во всех 3 группах. Выявляется так же 

снижение моторно-эвакуаторной функции желудка при оценке пассажа контраста. 

Данные изменения носят паретический характер, связанный с оперативным 

вмешательством. У 3 животных из 1 группы и 2 животных из 2ой отмечается 

смещение желудка кзади на боковых проекциях рентгенограмм. У 1 животного из 

2 группы отмечается поступление контраста парастомально, причиной которого 

явилась несостоятельность гастростомической трубки (Рисунок 29). 
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Таблица 12 - Биохимические показатели периферической крови 

экспериментальных животных 

 

 

К
о

н
тр

о
л

ь
 

Группа сравнения №1 

(гастростомия по 

Витцелю) 

Группа сравнения №2 

(гастростомия 

способом Depage -

Janeway) 

Экспериментальная 

группа 

(оригинальный 

способ гастростомии) 

5 

сут. 

10 

сут. 

20 

сут. 

5 

сут. 

10 

сут. 

20 

сут. 

5 

сут. 

10 

сут. 

20 

сут. 

О
б

щ
и

й
 

б
е
л

о

к
 

(г
/л

) 72,3±

0,5 

50±0,

6 

55±2,

8 

49,8±

3,7 

55,5±

1,1 

66±0,

5 

60,9±

1,6 

64,9±

5,4 

59,7±

4,1 

72,2±

2 

А
л

ь

б
у
м

и
н

 

(г
/л

) 45,2±

0,4 

37,6±

1,3 

38,4±

1,3 

46,6±

2,1 

40,6±

0,4 

50,9±

0,9 

49,7±

1,3 

46,6±

1,8 

53,4±

2,8 

47,8±

3,5 

Г
л

о

б
у
л

и
н

 

(м
м

о
л

ь
/

л
) 16,8±

0,2 

12,4±

0,6 

16,6±

1 

3,3±0,

2 

14,9±

0,2 

15,1±

0,4 

11,2±

0,2 

18,3±

0,9 

6,3±0,

4 

24,4±

1,6 

М
о
ч

е
в

и

н
а
 

(м
м

о
л

ь
/

л
) 9±0,3 3,8±0,

2 

27,2±

0,5 

10,2±

0,1 

3,8±0,

1 

6,3±0,

3 

3,8±0,

2 

12,6±

0,4 

4,8±0,

3 

7,8±0,

6 

К
р

е

а
т
и

н
и

н
 

м
к

м

о
л

ь
/

л
 150,2

±0,4 

114,3

±6 

181,7

±8,6 

155,1

±9,8 

104,2

±3,2 

178,6

±5,9 

197,4

±5,4 

159,8

±6,3 

130±6

,3 

135,5

±8,9 

Г
л

ю

к
о

за
 

(м
м

о
л

ь
/

л
) 7,7±0,

4 

6,2±0,

5 

4,2±0,

3 

7,3±0,

6 

6,7±0,

3 

7,3±0,

5 

9,2±0,

6 

8±0,8 9,7±0,

9 

13,4±

1,5 

Б
и

л

и
р

у

б
и

н
 

о
б

щ

и
й

 

(м
к

м
о

л

ь
/л

) 8,9±0,

2 

11,6±

0,9 

11,7±

1,1 

94,5±

6,5 

21±0,

6 

2,9±0,

2 

9,2±0,

7 

4,7±0,

5 

11±0,

9 

1,2±0,

1 

А
С Т
 

(М
Е

/л
) 64,3±

1,5 

75±4,

9 

34,3±

2,5 

68,6±

4,2 

254,9

±14 

32,1±

1,5 

295±8

,7 

98,5±

6,8 

72,8±

4,8 

77,1±

4,2 

А
Л Т
 

(М
Е

/л
) 57,2±

2,8 

109,2

±8,3 

92,2±

6,7 

96,4±

7,5 

70,7±

4,6 

57,8±

5,3 

218,5

±16,2 

92,1±

8,6 

68,5±

5,5 

109,2

±7,3 

Щ
е

л
о

ч

н
а

я
 

ф
о

с

ф
о

т

а
за

 

(М
Е

/л
) 12,5±

1,1 

123,7

±16,2 

234±3

5,9 

264,8

±32,5 

100,7

±11,3 

317,7

±43,8 

315±4

4,9 

105,3

±13,8 

107,7

±14,5 

109,4

±11,5 

А
м

и

л
а

за
 

(М
Е

/л
) 194,7

±11,6 

182,3

±12,8 

255,8

±21,1 

211,6

±19,7 

83±6,

2 

203,3

±20 

203,3

±20,3 

208,9

±25,7 

150,3

±19,1 

37,7±

4,1 

К
а

л

и
й

 

(м
м

о
л

ь
/

л
) 7,2±0,

7 

5,7±0,

5 

6,6±0,

4 

4±0,3 7,1±0,

6 

7,9±0,

7 

3,8±0,

3 

5,7±0,

6 

6±0,6 11±1,

5 

К
а
л

ь
ц

и

й
 

(м
м

о
л

ь
/

л
) 3,9±0,

4 

4,2±0,

3 

3,6±0,

2 

4,1±0,

4 

3,7±0,

3 

5±0,5 3,8±0,

3 

3,4±0,

3 

4,4±0,

4 

3,7±0,

4 

Ф
о
с

ф
о
р

 

(м
м

о
л

ь
/

л
) 1,9±0,

1 

1,8±0,

1 

2,6±0,

2 

1,7±0,

1 

1,9±0,

1 

4,9±0,

1 

1,5±0,

1 

2±0,2 2,3±0,

2 

2,2±0,

2 
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Рисунок 29 - Данные рентгенографического обследования 10 суток спустя 

операции 

 

А. Группа сравнения №1 (гастростомия по Witzel) 

Б. Группа сравнения №2 (гастростомия способом Depage -Janeway) 

В. Экспериментальная группа (оригинальный способ гастростомии) 

 

 

20 сутки исследования:  

При общем осмотре животных всех групп их положение было активным.  В 

1 и 2 группе исследования отмечалась умеренно выраженная болезненность в зоне 

операции. Кожно-волосяной покров оставался физиологической окраски, 

умеренной влажности. Лимфоузлы были не увеличены. Лихорадки не отмечалось. 

При оценке местного статуса у 3 животных из 1 группы и 2 животных из 2 

А Б 

В 
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отмечалось наличие мацерации кожи вокруг имеющейся гастростомы ввиду 

подтекания желудочного содержимого. Отмечалось наличие разной степени 

выраженности диастаза между установленной во время операции 

гастростомической трубкой и краями стомы. Необходимо отметить наличие 

болевой реакции и гиперемии в области послеоперационной раны. В 3 группе таких 

изменений не отмечалось. 

Лабораторно на фоне адекватно проводимого энтерального питания через 

гастростому в 1 и 3 группах отмечен полный регресс явлений анемии, показатели 

гемоглобина и эритроцитов здесь соответствуют норме, однако во 2 ой группе 

отмечается нарастание анемии, имеющей вероятно не алиментарный, а 

токсический характер. Лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом в 1 и 2 группах имеет 

пороговые значения, незначительно превышающий норму, а в 3 группе 

отсутствует. (Таблица 10, 11). Уровень белков крови по качественному и 

количественному составу приходит к нормальным показателям на фоне 

проводимого энтерального питания лишь в 3 группе. В 1 и 2 группах исследования 

отмечается умеренное повышение трансаминаз с повышением уровня шлаков 

крови (креатинина), сохраняется амилаземия.  В 3 группе амилаземии не отмечено, 

уровень креатинина и степень активности трансаминаз менее выражена (Таблица 

12). Таким образом в 1 и 2 группах при оценке в динамике сохраняется 

интенсивность системной воспалительной реакции, а в 3 группе наблюдается ее 

регресс. 

При рентгенологическом исследовании в 1 и 2 группах сохраняется 

повышенное газообразование и увеличение в размерах желудка. У 1 животного из 

2 группы продолжает отмечаться поступление контраста парастомально, что 

обуславливает несостоятельность гастростомической трубки. У 3 животных из 1 

группы и 2 животных из 2ой отмечается смещение желудка кзади на боковых 

проекциях рентгенограмм. В 1 и 2 группах исследования отмечается равнозначное 

замедление эвакуации контрастного препарата из желудка, остаточно 

определяющегося на 30 мин в его полости. В 3 группе исследования размеры 

желудка не увеличены, содержание газа в его полости не значительное, смещения 
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стенки желудка от передней брюшной стенки не отмечалось, эвакуация 

контрастного препарата из желудка не нарушена (Рисунок 30). 

 

  

 

 

 

Рисунок 30 - Данные рентгенографического обследования 20 суток спустя 

операции 

 

А. Группа сравнения №1 (гастростомия по Witzel) 

Б. Группа сравнения №2 (гастростомия способом Depage-Janeway) 

В. Экспериментальная группа (оригинальный способ гастростомии) 

 

 

Выявленная в ходе нашего исследования динамика физикальных и 

лабораторных данных демонстрирует большую тяжесть и более короткий срок 

наступления осложений после моделирования гастростомы в группах сравнения, 

по отношению к данным экспериментальной группы. 

А Б 

В 
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Данные рентгенологического исследования свидетельствуют о сохранении в 

группах сравнения №1 и №2 на протяжении всего времени исследования  

поступление контраста парастомально, что обуславливает несостоятельность 

гастростомической трубки, смещение желудка кзади и замедление эвакуации 

контрасного препарата. Все вышеперечисленные признаки в экспериментальной 

группе спустя 20 суток исследования отсутствуют. 

Выявленая спустя 5, 10 суток исследования гипохромная анемия может 

трактоваться как следствие гипопопретеинемии в следствии нарушения 

пищеварения, так и как последствия более травматичного операционного 

вмешательства, однако в группе сравнения №1 (гастростомия по Витцелю) и 

экспериментальной группе к 20 суткам исследования она регрессировала, в 

отличие от группы сравнения №2, где отмечалось её нарастание, что позволяет 

предполдожить не алиментарный, а токсический характер патогенетического 

процесса. Об этом же свидетельствует снижение лейкоцитоза в группе сравнения 

№1 и в экспериментальной группе.  

Анализ динамики креатинина и печеночных ферментов в 1 и 2 группах 

демонстрирует сохранение интенсивности системной воспалительной реакции, 

спустя 20 суток исследовния, в то время как в экспериментальной группе 

наблюдается ее регресс. 
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ  ВНЕДРЕНИЯ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО 

ИССЛЕДОВАНИЯ В КЛИНИЧЕСКУЮ ПРАКТИКУ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

После проведения экспериментальных исследований, которые подтвердили 

эффективность метода гастростомии с использованием полипропиленового 

эксплантата, данный способ был применен в клинической практике для 

формирования гастростом у 30 пациентов с онкологическими заболеваниями 

гортаноглотки (11 человек), пищевода (16 человек), кардиального отдела желудка 

(3 человека). В группу сравнения вошли 30 пациентов с аналогичной 

онкопатологией, приведшей к обструкции верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта. Данной группе выполнена классическая гастростомия по Витцелю.  

В основной группе и в группе сравнения ряд пациентов, помимо 

комплексных нарушений, связанных с длительной невозможностью питания через 

рот, имели тяжелую сопутствующую соматическую патологию. Преобладали 

хронические сердечно-сосудистые заболевания в стадии субкомпенсации 

(ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь И-Ш ст.) - 43 пациентов, 

Хронические бронхообструктивные заболевания – у 10 пациентов, хроническая 

почечная недостаточность ренальной или постренальной этиологии у 11 

пациентов, субкомпенсированный сахарный диабет у 8 пациентов, хронический 

миелолейкоз, вне обострения у 1 пациента. Так же у 45 пациентов отмечалась 

тяжелая паранеопластическая анемия (Нв  ниже 90г/л), у 30 пациентов отмечался 

дефицит массы тела алиментарной этиологии, а так же вследствие раковой 

интоксикации более 10%. 

В основной группе пациентов в послеоперационном периоде не отмечено 

несостоятельности гастростомы, а так-же инфицирования кожи вокруг 

гастростомы, в следствии миграции гастростомической трубки (рисунок 31). В 

раннем послеоперационном периоде не отмечалось гастростаза, которое 

проявлялось бы нарушением пассажа контрастного вещества, и говорило бы о 

неэффективности проводимого энтерального питания.  В одном случае 
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зафиксирован летальный исход у пациента 88 лет, причиной которого явилось 

повторное ОНМК в бассейне левой СМА, что было подтверждено данными 

патолого-анатомичекого исследования. Интраабдоминальных осложнений по 

результатам вскрытия выявлено не было. В сроки наблюдения от 3 до 12 месяцев с 

ежемесячными осмотрами исследуемых пациентов данных осложнений так же не 

наблюдалось. Во всех случаях отсутствовали признаки системной воспалительной 

реакции, температура тела оставалась нормальной, составляя в среднем 36,7±0,2 

°С. Питание через гастростому начинали со 2 суток после операции. Нарушений 

усвояемости энтерального питания не отмечалось.  Средняя продолжительность 

пребывания в стационаре после операции гастростомии с использованием 

полипропиленового эндопротеза составляла 6±0,5 койко-дней. 

Приводим конкретный клинический пример использования данного метода: 

Пациентка Т, 65 лет (и/б № 11076) находилась на лечении в хирургическом 

отделении областного бюджетного учреждения здравоохранения «Городская 

клиническая больница № 7» г. Иваново с 20.06.2019 по 26.06.2019 гг. 

 

Клинический диагноз: Основной: Рак гортани T4H2M0. Состояние после 

трахеостомии от 01.05.2019, состояние после 3 курсов полихимиотерапии. 

Прогрессирование заболевания 

Осложнение основного: Прорастание опухоли в в/3 пищевода. Опухолевая 

стриктура пищевода.  Дисфагия 4 степени. 

Сопутствующий: ИБС. Постинфарктный кардиосклероз. Гипертоническая 

болезнь 3ст., 2ст., риск ССО 4. ХСН 2Б. 

 

Из анамнеза: Злокачественное новообразование гортани (плоскоклеточный 

рак) у пациентки Т диагностирован в онкодиспансере г. Иваново в марте 2019г. 

Больной назначена неоадъювантная химиотерапия цисплатином. На фоне 

проведенных 3 курсов полихимиотерапии отмечен рост опухоли. 01.05.2019г 

пациентке наложена трахеостома. В течение 5 дней до госпитализации больная 
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Т стала отмечать невозможность прохождения твердой и жидкой пищи. По 

скорой помощи доставлена в ГКБ № 7 г. Иваново. Госпитализирована в 

хирургическое отделение.  

При объективном осмотре состояние пациентки тяжелое, стабильное. 

Питание снижено  (ИМТ=16). Отмечается наличие отеков нижних конечностей, 

как проявление сердечно-сосудистой недостаточности. В лабораторных анализах 

имеет место снижение уровня гемоглобина до 79 г/л, общего белка до 45 г/л. При 

ларингоскопии определяется крупнобугристая опухоль занимающая весь просвет 

гортани с участками изъязвлений и наложениями фибрина. При попытке 

эзофагоскопии - пищевод недостижим. Учитывая невозможность 

эндоскопического лечения принято решение о наложении гастростомы с 

использованием полипропиленовой сетки. В предоперационном периоде пациентке 

проводилось парентеральное питание (кабивен), коррекция водно-электролитных 

расстройств. 21.06.2019 пациентка оперирована под местной инфильтрационной 

анестезией раствора новокаина  в сочетании с в/в седацией пропофолом. 

Послеоперационный период протекал гладко. На 2 сутки начато питание через 

гастростомическую трубку нутридринком. Миграции гастростомы, мацерации 

кожи не отмечалось. На контрольном рентгенологическом исследовании, 

выполненном перед выпиской – гастростома состоятельна. Больная Т выписана 

из стационара на 6 сутки пребывания домой. 

 Через 4 месяца больная Т приглашена на контрольный осмотр. Объективно 

отмечается отсутствие подтекания желудочного содержимого из гастростомы 

и мацерации кожи, что обеспечивалось плотным герметичным стоянием 

гастростомической трубки. Так же пациентка отмечала отсутствие 

клинических признаков диспепсии за весь период пользования гастростомой 

(диарея, повышенное газообразование). Фебрилитет у больной не отмечался (Рис 

2). 
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Рисунок 31 - Вид оперированного больной Т, оперированной по методике 

гастростомии с использованием полипропиленовой сетки на 4 сутки 

послеоперационного периода 

 

 

В группе сравнения несостоятельность гастростомы наблюдалась в 2 

случаях. Осложнение диагностированы на 7 сутки послеоперационного периода в 

виде местных проявлений некроза гастростомы, подтекания желудочного 

содержимого в свободную брюшную полость, развития клинической картины 

перитонита. Осложнения устранены путем релапаротомии, регастростомии. В 

обоих случаях отмечен летальный исход. У 10 пациентов выявлена мацерация кожи 

вокруг гастростомы различной выраженности, в следствие негерметичности 

гастростомической трубки и подтекания желудочного содержимого на кожу. У 6 

пациентов данные осложнения возникли после выписки из стационара в процессе 

динамического наблюдения в период 2-4 месяцев после операции. У 3 пациентов 

данные осложнения потребовали повторной госпитализации в хирургическое 

отделение с целью местного лечения, а так-же переустановки гастростомической 

трубки на трубку большего диаметра.  На 2-5 сутки у 12 пациентов отмечалась 

фебрильная лихорадка до 38С, в сочетании с явлениями гастростаза (7 пациентов) 
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и диареи (3 пациентов), что требовало проведения антибактериальной терапии 

(ванкомицин), применения внутрипросветных пробиотиков в растворенном виде 

(линекс). Лабораторно у данных пациентов отмечен рост лейкоцитоза от 14 до 18 

г/л, а также повышение уровня СРБ (от 195,6 до 336,4 мг/л). Сравнительная оценку 

уровня лейкоцитов и СРБ представлена на рисунках 32,33,34,35. Учитывая наличие 

гастростаза и диареи энтеральное питание данным пациентам начиналось лишь на 

4-5 сутки, при регресии острой клинической симптоматики. Вероятнее всего 

развитие явлений пареза и диспепсии являлись следствием системной 

воспалительной реакции.  В группе сравнения в послеоперационном периоде 

отмечено 4 летальных исхода. Причиной двух явились осложнения 

послеоперационного периода (несостоятельность гастростомы). В остальных двух 

случаях отмечена смерть на фоне прогрессирования раковой интоксикации и, как 

следствие, полиорганной недостаточности. На проведенных патолого-

анатомических исследованиях в этих случаях осложнений хирургической 

операции зафиксировано не было. Средний койко-день пребывания пациентов в 

стационаре в группе сравнения составил 12±0,5, что достоверно выше, чем у 

больных в основной группе (р<0,05). Сравнительная характеристика результатов 

хирургического лечения представлена в таблице 13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 32 - Уровень лейкоцитов крови в группе сравнения 
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Рисунок 33 - Уровень лейкоцитов крови в экспериментальной группе 

 

Рисунок 34 - Уровень СРБ в группе сравнения 

Рисунок 35 - Уровень СРБ в экспериментальной группе 

 

Таким образом, предложенный нами способ гастростомии с применением 

полипропиленового эксплантата в клинической практике достоверно снижает 

частоту развития несостоятельности гастростом, миграции гастростомической 

трубки, и, как следствие, частоту местных осложнений в виде мацерации кожи 
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вокруг гастростомы. Так же данный способ достоверно приводит к снижению 

системной воспалительной реакции и, как следствие, к уменьшению явлений 

гастродуоденостаза и диспепсии в послеоперационном периоде. 

 

Таблица 13 - Сравнительная оценка результатов хирургического лечения больных 

основной группы и группы сравнения 

 

Показатель Основная группа 

(n-30) 

Группа сравнения 

(n-30) 

Несостоятельность 

гастростомы 

0 2 

Миграция 

гастростомической 

трубки 

0 10* 

Сроки начала питания  2 сутки 4-5 сутки 

Наличие клиники 

диспепсии 

(гастродуоденостаз, 

диарея) 

0 10* 

Наличие фебрильной 

лихорадки в 

послеоперационном 

периоде 

0 12* 

Число койко-дней 6±0,5 12±0,5* 

*- p<0,05 

 

Суммируя вашесказанное, мы можем уверенно утверждать, что выбор 

техники гастростомии оказывает сущетсвенное влияние на количество местных 

осложнений, а так же на изменения в нижележащих отделах желудочно-кишечного 

тракта, адаптационно-компенсаторные изменения в которых развиваются по 

конвеерному типу – по ходу прохождению пищевого комка. Разработанный нами 

оригинальный метод гастростоми характеризуется минимальным повреждающим 

воздействием на нижележащие отделы желудочно-кишечного тракта, по 

сравнению с изученными аналогами. 

Таким образом, в эксперименте и клинике показано, что формируется 

картина, связывающая локальные изменения перигастральной зоны и степень 
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выраженности системной воспалительной реакции с одной стороны, с 

изменениями в нижележащих отделах желудочно-кишечного тракта с другой 

стороны в единый симптомокомплекс, развитие которого продиктовано 

хирургическими особенностями наложения гастростомы. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

В настоящее время гастростомия является операцией выбора у пациентов с 

обструкцией верхних отделов пищеварительного тракта опухолевого генеза, ввиду 

необходимости восстановления энтерального питания и преимуществ последнего. 

Традиционные способы гастростомии (Witzel или Stamm-Senn-Cader) сопряжены с 

большим количеством осложнений, таких как несостоятельность гастростомы с 

подтеканием желудочного содержимого в брюшную полость или выпадение зонда, 

мацерация и инфицирование кожи вокруг гастростомы. Это приводит к 

длительному послеоперационному восстановлению пациентов [140; 212]. 

Учитывая данные обстоятельства, разработка новых способов гастростомии, 

снижающих риск осложнений, является актуальным. Кроме того, гастростомия 

является операцией нарушающей конвеерный способ пищеварения, так как 

питание непосредственно попадает в желудок, минуя верхние отделы желудочно-

кишечного тракта. Это ведет к структурным перестройкам желудка, 

двеннадцатиперстной кишки, тонкого и толстого кишечника и, в итоге, 

заканчивается нарушением пристеночного и мембранного пищеварения, приводит 

к синдрому малябсорбции.  

Мы думаем, что создание наиболее физиологического доступа в желудочно-

кишечный тракт, приводящему к наименьшим адаптационно-компенсаторным 

изменениям нижележащих отделов желудочно-кишечного тракта, и, как следствие, 

улучшению системных метаболических процессов, лежит в основе снижения 

количества осложнений после хирургического наложения гастростомы. Исходя из 

этого целью нашего исследования явилось улучшить результаты формирования 

гастростомы как окончательного паллиативного способа энтерального питания за 

счет модификации гастростомии Depage-Janeway с использованием 

полипропиленовго эндопротеза. 

 Для достижения этой цели нами были поставлены следующие задачи: 1. 

Определить в эксперименте состояние ранозаживления и риск раневых 

осложнений у нового способа гастростомии, по сравнению со способом-
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прототипом, и классической гастростомией по Витцелю; 2. Определить в 

эксперименте эффективность адаптации желудочно-кишечного тракта к 

изучаемым способам гастростомии на основе изучения структурно-

функциональных перестроек его отделов; 3. Разработать способ гастростомии и 

найти технические приемы выполнения нового варианта операции; 4. Оценить 

ближайшие результаты применения гастростомии с использованием 

полипропиленового эндопротеза у инкурабельных пациентов с раком ротоглотки и 

пищевода IV стадии; 5. Оценить целесообразность применения предложенной 

методики в качестве паллиативной операции.  

В нашем исследовании, с целью улучшения результатов формирования 

гастростомы как окончательного паллиативного способа энтерального питания 

был модифицирован способ гастростомии по Depage-Janeway за счет 

использования полипропиленового эндопротеза. 

Влияние полипропиленовой сетки на результаты операции изучали в 

эксперименте на кроликах, анатомическое строение и расположение желудка 

которых наиболее близко к человеческому.  

     Всего в экспериментальной части исследования приняли участие 23 кролика, 

из которых 5 составили группа лабораторного контроля. Все экспериментальные 

животные были распределены на 3 группы (по 6 животных в каждой): группа 

сравнения №1 (в количестве 6 животных), которым проводилась гастростомия по 

Витцелю; группа сравнения №2 (в количестве 6 животных), которым гастростомия 

проводилась выполненной способом Depage -Janeway с использованием аппарата 

GIА; экспериментальная группа, (в количестве 6 животных), которым 

гастростомия выполнялась авторским методом. 

     На 5, 10, и 20-е сутки исследования у экспериментальных животных 

проводилось рентген контрастное исследование желудка и проводился общий, 

биохимический анализ крови, расчитывалась лейкоцитарная формула. 

          Для изготовления гистологических микропрепаратов - на 10 – е сутки, и на 

20-е сутки эксперимента из каждой группы было выведено по 3 животных, при 

помощи передозировки препарата для общей анестезии. Для изготовления 
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препаратов забиралась стенка желудка в области операции, стенка 

двеннадцатиперстной, тонкой и толстой кишки. 

Достаточное количество исследований сосредоточенно на негативным 

некротических изменениях, возникающих вокруг шовного материала анастомозов. 

На ранних сроках это сопровождается формированием клеточного детрита, а на 

поздних – возникновением толстых соединительно-тканных капсул с грубыми 

фиброзно-дегенеративными изменениями и признаками воспалительной реакции. 

Авторы связывают это явление с «пилящем эффектом нити» возникающем при 

натяжении [16].  

Альтерационные процессы связываются не только с механическим 

повреждением тканей или проникновением инфекционных агентов, но и с 

нарушениями гемомикроциркуляции, которая имеет большое значение для 

формирования полноценного соустья между полыми органами [213], при этом 

очевидно, что организация гемомикроциркуляторного русла кожи и стенки 

желудка, имеет значительные отличия [25], что провоцирует нарушения 

гемодинамики в зоне гастростомы, которые на фоне воспалительных реакций 

сопровождаются нарушением тканевого метаболизма и ростом маркеров 

перекисного окисления липидов [66]. Апоптоз могут индуцировать шовные 

материалы [181].  

Вместе с тем степень выраженности воспалительных изменений вокруг 

нитей эндопротезов выявленная в ходе нашего исследования обратно 

пропорциональна срокам эксперимента, что согласуется с литературными данными 

[70] и является значимым преимуществом по сравнению с изолированным 

использованием шовных материалов. 

Активация механизмов апоптоза в эндотелиоцитах в этих условиях может 

препятствовать расширению новообразованных сосудов и ингибировать 

ангиогенез [120]. Таким образом, нарушения кровообращения наблюдаемые в 

нашем исследовании в группе с моделью гастростомии Depage –Janeway, могут 

играть значимую роль в развитии комплекса раневых осложнений, которые 
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имеется возможность минимизировать при помощи оригинального метода 

гастростомии. 

Выявленные в нашем исследовании нарушения гемомикроциркуляции и 

некроз в области шовного материала (в подгруппах с моделью гастростомии по 

Витцель и Depage–Janeway) нивелируются при использовании полипропиленовой 

сетки. В литературе существуют указания на особенности репаративных 

процессов, обусловленные влиянием полипропиленовых имплантов, а именно 

активацию фибробластов, раннее, уже на 5-й день, формирование грануляционной 

ткани с множеством тонкостенных сосудов и ранней, уже на 10 сутки 

коллагенизацией межуточного матрикса. К 14 суткам по литературным данным 

интерстициальная воспалительная инфильтрация (лимфоциты, макрофаги) 

значительно редуцируется [31], что согласуется с данными, полученными в нашем 

исследовании.  

Выявленная в нашем исследовании векторность морфофункциональных 

перестроек слизистой оболочки полых органов желудочно-кишечного тракта, 

впервые нашла своё отражение в фундаментальных работах И.П.Павлова, который 

еще 12 декабря 1904 г в Стокгольме при вручении ему нобелевской премии отметил 

в своей актовой речи, что, «…пищеварительный канал состоит из целого ряда 

химических лабораторий, оборудованных механическими приспособлениями» [83] 

в котором по конвейерному принципу осуществляется переработка принятой пищи 

до состояния, когда ее компоненты могут быть транспортированы из желудочно-

кишечного тракта в кровь и включены в метаболизм организма, не потеряв в ходе 

такой переработки энергетической и пластической ценности. Физиологическая 

направленность исследований великого ученого обусловила широкое 

распространение сформулированного им конвейерного принципа на 

терапевтическую научную школу. На этих принципах основана, теоретическая база 

лечебного питания, в том числе питания путем посторального введения нутриентов 

в пищеварительный тракт (при гастростомах и еюностомах), которое 

рассматривается как включение нутриентов в пищеварительный конвейер с 

дистально перемещенным от естественного уровня стартом. Только с учетом и на 
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основе понимания существа каждого этапа пищеварительного конвейера, 

модулируя его этапы, оказалось возможным создание адекватных питательных 

смесей для нутритивной поддержки больных.  

Исследование желудочно-кишечного тракта, функционирующего в условиях 

включения нутриентов в пищеварительный конвейер с дистально перемещенным 

от естественного уровня стартом (гастростомия, дуоденостомия, еюностомия) 

остается актуальным направлением научно-исследовательской деятельности. 

Активно изучаются физиологические показатели связанные с движжением 

пищевого комка, создаются математические модели пищеварительной системы, 

например разрабатываемые в рамках проекта Physiome, или основанные на 

движении пищевого комка по целостному желудочно-кишечному тракту или его 

части [103; 49]. Таким образом, представляется перспективным использование 

представленного выше методологического подхода для оценки и интерпретации 

выявленных в ходе нашего исследования морфологических феноменов. 

Выявленное в нашем исследовании усиление синтеза нейтральных 

полисахаридов в верхних отделах фундальных желез желудка, наиболее 

интенсивное в первых двух группах, свидетельствуют о нарушенных процессах 

слизеобразования которое, характеризуется гиперсекреторным темпом синтеза 

поверхностных эпителиоцитов, что сопровождается падением темпа синтеза 

муцинов эпителиоцитами глубоких отделов - желудочных ямок и пилорических 

желез [71], что характеризует снижение барьерных свойств желудка. 

Поверхностный эпителий желудка в норме секретирует только нейтральные 

муцины с реактивными 1,2-гликолевыми группами. Углеводные фрагменты этих 

гликопротеинов формируют пассивный защитный барьер вокруг белкового 

стержня, предотвращая его переваривание пепсинами. В физиологических 

условиях, однако, слой нейтральных муцинов в сочетании с бикарбонатами и 

катионным белком, образующими щелочной резерв желудка, представляет 

достаточно надежную защиту для слизистой оболочки желудка [71]. Слизистый 

барьер обеспечивает защиту стенок желудка не только от химических агентов, но 

и от патогенного влияния H. Pylori, путем его связывания. Специфические О-



101 
 

  

гликаны, связанные с MUC5AC, играют двоякую роль во взаимодействии с 

микроорганизмом. С одной стороны, углеводные фрагменты необходимы для 

адгезии патогена, с другой стороны, из-за высокого сродства лектинов H. pylori к 

этим гликанам, бактерия остается заключенной внутри слоя слизи, и лишь 20% 

бактериальных клеток достигают поверхности эпителия. 

Для выявления кислых групп углеводных соединений, в клетках слизистой 

оболочки желудка, использовальзуют окрашивание гистологических препаратов 

альциановым синим при рН = 2,5 [87]. Известно, что кислые муцины, выявляемые 

при окраске препаратов альциановым синим с рН = 2,5, в норме выполняют 

протективную роль [59], поэтому рост их площади на срезе является одним из 

признаков кишечной метаплазии эпителиоцитов [77], поэтому появление кислых 

гликозаминогликанов в эпителиоцитах, группы сравнения №1 (гастростомия по 

Витцелю) рассматривается в качестве компенсаторной реакции слизистой 

оболочки на хроническое повреждение, так как кислые гликозаминогликаны 

обладают лучшими протективными свойствами [26] , поскольку более устойчивы к 

разрушению бактериальными ферментами [133]. 

Кишечник — это барьерный орган, который находится на границе 

внутренней и внешней среды организма [185; 169]. В тонкой кишке питательные 

вещества подвергаются ферментативной обработке и всасываются. Толстая кишка 

выполняет функцию абсорбции воды из химуса, формирование каловых масс и 

экскрецию различных веществ [186]. Кишечник является не только 

физиологическим препятствием на пути поступления антигенов в кровь и ткани 

организма, но в нем также активно функционирует локальный компартмент 

системы врожденного и приобретенного иммунитета [195]. 

Морфофункциональная специфика слизистой оболочки тонкой кишки 

определяется наличием свойственных ей трех типов структурных образований, 

представленных кишечными ворсинками, либеркюновыми железами (кишечными 

криптами) и организованными лимфоидными узелками (одиночными и 

групповыми) [150; 32]. Это позволяет выделить три вектора изменений, 

зафиксированных в нашем исследовании: 
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Во-первых, выявленные в нашем исследовании снижение высоты ворсин и 

уменьшение высоты щеточной каемки может трактоваться как снижение 

пристеночного пищеварения и всасывание мономеров. Именно в тощей кишке 

преобладает перенос продуктов гидролиза от апикальной плазмолеммы 

энтероцитов к базальной с последующим проникновением в кровеносные и 

лимфатические сосуды [63 ; 25]. Об этом же свидетельствует и запустевание 

сосудов ворсинок, морфометрические характеристики которых считаются 

наиболее значимыми признаками, отражающими динамику 

гемомикроциркуляторных нарушений в кишечнике [96]. Слизистая оболочка 

кишечника с плотными контактами в эпителиальных клетках образуют слой, 

препятствующий свободному транспорту бактерий и их метаболитов [135].  

Во-вторых, снижение регенераторного потенциала, поскольку кишечные 

стволовые клетки находятся в основании кишечных крипт и отвечают за 

обновление эпителиальной выстилки кишечника для поддержания клеточного 

гомеостаза [196], можно заключить, что уменьшение глубины крипт является 

морфологическим признаком снижения регенеративной активности эпителия 

тонкой кишки [41]. 

В-третьих, рост бактериальной и токсической агрессии, вследствии 

системной воспалительной реакции, обусловленной деструктивными изменениями 

тканей на микроскопическом уровне в зоне гастростомы. Слизь, продуцируемая 

кишечными бокаловидными клетками, предотвращает проникновение 

компонентов химуса и бактерий в эпителиальный пласт. Слизистые наслоения 

включают иммуноглобулин А, способный нейтрализовать токсины и 

микроорганизмы, предотвращая их адгезию и колонизацию [199; 198]. 

Наблюдаемые в нашем исследовании изменения морфологических свойств 

ворсинок эпителиоцитов аналогичны описанию в работе группы исследователей 

Ruan с соавт. (2013) [190], где показано, что воздействие токсинов на тощую кишку 

крыс приводило к изменению соотношения длины и ширины ворсинок и 

дальнейшему увеличению проницаемости слизистой оболочки тонкой кишки. 

Результаты, полученные в работе Nan с соавт. (2009) [164], также свидетельствуют 
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об аналогичном, негативном действии эндотоксина на морфологические 

характеристики ворсинок. Кроме того, методом световой микроскопии 

установлено, что инкубация тощей кишки крыс с с клетками E. coli M17 в течение 

2-х часов стимулировала обильную секрецию слизи. Wang с соавт. [214]. Таким 

образом, увеличение числа бокаловидных клеток и соответственно 

вырабатываемой ими слизи можно расценивать как особый защитный механизм 

при росте токсического влияния на тонкий кишечник [89]. 

Об этом же свидетельствует нейтрофильная инфильтрация слизистой 

оболочки кишечника, рост которой так же выявлен в нашем исследовании. Данный 

феномен является отличительным признаком желудочно-кишечного воспаления со 

значительными негативными последствиями для защитной функции кишечника 

[194]. При нормальном состоянии содержание нейтрофилов в слизистой оболочке 

кишки незначительно [177], тогда как при воспалении резко возрастает; клетки 

мигрируют через эпителиальный барьер и появляются на поверхности ворсинок 

[46]. 

Отсутствие статистически значимых отличий при сравнении 

морфометрических параметров толстого кишечника спустя 10 суток исследования, 

вероятно, связано с тем, что толстая кишка менее восприимчива к ишемическому 

и токсическому повреждению тканей, чем тонкая кишка [151].  

Слизистая оболочка толстой кишки выстлана однослойным призматическим 

эпителием, формирующим трубчатые железы, ориентированные перпендикулярно 

её поверхности – крипты Либеркюна. Основными эпителиальными клетками 

толстой кишки являются столбчатые всасывающие колоноциты, бокаловидные и 

энтероэндокринные клетки. Собственная пластинка слизистой оболочки в норме 

содержит капилляры и лимфатические сосуды, а также лимфоциты и 

плазматические клетки и небольшое количество диффузно рассеянных 

нейтрофилов. Присутствуют как диффузно распределенные лимфоциты, так и их 

скопления в виде кластеров и лимфоидных узелков. [209]. Выявленная в ходе 

нашего исследования активация пролиферации и дифференцировки лимфоцитов в 

лимфоидных узелках толстой кишки, а так же увеличение плотности 
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лимфогистиоцитарного инфильтрата подслизистой оболочки, может с 

уверенностью трактоваться как рост микробной и токсической нагрузки из 

вышележащих отделов кишечника, поскольку лимфоидная ткань в стенках полых 

органов, в том числе в пищеварительной системе, является основным защитным 

иммунологическим барьером в организме [33]. 

При оценке лабораторных анализов крови в группах исследования 

отмечается общая тенденция по развитию системной воспалительной реакции 

проявляющейся, в основном, в наличии лейкоцитоза со сдвигом лейкоцитарной 

формулы влево. Степень выраженности данных изменений наибольшая в группах 

исследования № 1 и № 2.  

На наш взгляд, лабораторная динамика отражает сущность происходящих 

как на местном (некрозы клеток в области шовного материала), так и на системном 

уровне (повышение бактериальной обсемененности желудка и тонкой кишки в 

следствии дистрофических изменений энтероцитов с утратой ими барьерной 

функции) изменений в послеоперационном периоде.  

Проводившаяся лабораторным животным на разных сроках эксперимента 

рентгенография желудка с введением контрастного препарата через ранее 

наложенную гастростому, выявляют не только наличие местных осложнений в 

виде несостоятельности гастростомической трубки с парастомальным 

поступлением контрастного препарата в группах № 1и № 2. Так же в этих группах 

отмечается снижение моторно-эвакуаторной функции желудка и, как следствие, 

развитие гастродуоденостаза. Необходимо отметить, данных изменений в 

экспериментальной группе выявлено не было. 

С целью реализации полученных в ходе эксперимента выводов, в условиях 

хирургического отделения «Городской клинической больницы № 7» г. Иваново 

было изучено 60 пациентов. По описанной нами методике с использованием 

полипропиленовой сетки прооперировано 30 пациентов с онкологическими 

заболеваниями гортаноглотки (11 человек), пищевода (16 человек), кардиального 

отдела желудка (3 человека). В группу сравнения вошли 30 пациентов с 

аналогичной онкопатологией, приведшей к обструкции верхних отделов 
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желудочно-кишечного тракта. Данной группе выполнена классическая 

гастростомия по Витцелю. 

 В основной группе пациентов в послеоперационном периоде не отмечено 

несостоятельности гастростомы, а так же инфицирования кожи вокруг 

гастростомы, в следствии миграции гастростомической трубки. В раннем 

послеоперационном периоде не отмечалось гастростаза, который проявлялся бы 

нарушением пассажа контрастного вещества, и говорил бы о неэффективности 

проводимого энтерального питания. У пациентов данной группы в 

послеоперацонном периоде отсутствовала фебрильная лихорадка, отсутствовал 

или отмечался пороговый уровень лейкоцитоза. 

 В группе сравнения несостоятельность гастростомы наблюдалась в 2 

случаях. Осложнение диагностированы на 7 сутки послеоперационного периода в 

виде местных проявлений некроза гастростомы, подтекания желудочного 

содержимого в свободную брюшную полость, развития клинической картины 

перитонита. Осложнения устранены путем релапаротомии, регастростомии. На 2-5 

сутки у 12 пациентов данной группы отмечалась фебрильная лихорадка до 38С, в 

сочетании с явлениями гастростаза (7 пациентов) и диареи (3 пациентов), что 

требовало проведения антибактериальной терапии (ванкомицин), применения 

внутрипросветных пробиотиков в растворенном виде (линекс). Лабораторно у 

данных пациентов отмечен рост лейкоцитоза от 14 до 18 г/л, а также повышение 

уровня СРБ (от 195,6 до 336,4 мг/л).   Учитывая наличие гастростаза и диареи, 

энтеральное питание данным пациентам начиналось лишь на 4-5 сутки, при 

регрессии острой клинической симптоматики. 

 Таким образом, предложенный нами способ гастростомии с применением 

полипропиленового эксплантата в клинической практике достоверно снижает 

частоту развития несостоятельности гастростом, миграции гастростомической 

трубки, и, как следствие, частоту местных осложнений в виде мацерации кожи 

вокруг гастростомы. Так же данный способ достоверно приводит к снижению 

системной воспалительной реакции и, как следствие, к уменьшению явлений 

гастродуоденостаза и диспепсии в послеоперационном периоде. 
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 Суммируя вашесказанное, мы можем уверенно утверждать, что выбор 

техники гастростомии оказывает существенное влияние на количество местных 

осложнений, а так-же на изменения в нижележащих отделах желудочно-кишечного 

тракта, адаптационно-компенсаторные изменения в которых развиваются по 

конвеерному типу – по ходу прохождению пищевого комка. Разработанный нами 

оригинальный метод гастростомии характеризуется минимальным повреждающим 

воздействием на нижележащие отделы желудочно-кишечного тракта, по 

сравнению с изученными аналогами. 

Таким образом, в эксперименте и клинике показано, что формируется 

картина, связывающая локальные изменения зоны наложения гастростомы и 

степень выраженности системной воспалительной реакции с одной стороны, с 

изменениями в нижележащих отделах желудочно-кишечного тракта с другой 

стороны в единый симптомокомплекс, развитие которого продиктовано 

хирургическими особенностями выполнения гастростомии. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. В основе морфологии тканевого ансамбля в зоне гастростомы, 

определяющей развитие осложнений в послеоперационном периоде, как правило, 

лежит хирургическая техника выполнения гастростомии. Более выраженные 

морфологические изменения в зоне гастростомы в виде возникновения некроза 

микроокружения и нарушений гемомикроциркуляции по застойному типу, 

обусловлены повреждающим действием хирургического шовного материала на 

микроскопическом уровне и возникали в группах исследования, где операция 

проводилась без использования полипропиленовой сетки.  

2.  Применение полипропиленовой сетки достоверно снижает 

некротические изменения в тканях вокруг шовного материала, за счет тканевых 

перестроек, вызванных спецификой фибриллогенеза под влиянием полипропилена, 

что способствует более надежной фиксации гастростомы, и снижение 

механической нагрузки на лигатуры ввиду повышения прочности 

новообразованной соединительной ткани 

3. Применение полипропиленовой сетки достоверно снижает выраженность 

системной воспалительной реакции и способствует минимизации повреждающих 

эффектов на систему «крипта-ворсинка» в тонкой кишке. 

4. Модификация стеблевой аппаратной гастростомии (по Depage–Janeway) с 

использованием полипропиленовой сетки обеспечивает плотную фиксацию стенки 

желудка к передней брюшной стенке и уменьшается количество раневых 

осложнений. 

5. По результатам клинического внедрения методики гастростомии с 

использованием полипропиленовой сетки, применение последней достоверно 

снижает риск раневых осложнений в зоне операции, риск миграции 

гастростомической трубки, несостоятельности гастростомы. Так же по результатам 

использования данной методики отсутствуют явления гастродуоденостаза и 

диареи, что делает ее целесообразной для применения у инкурабельных больных в 

качестве постоянного доступа в желудочно-кишечный тракт. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Применение способа гастростомии с использованием полипропиленового 

эксплантата является предпочтительным у больных с терминальным раком 

гортаноглотки, пищевода и кардиального отдела желудка. 

2. Начинать энтеральное питение через гастростому у таких больных 

возможно на 2 сутки послеоперационного периода. 

3. В послеоперационном периоде отсутствует необходимость в применении 

антибактериальной терапии и пробиотиков. Из медикаментозных средств 

неободимы лишь анальгетики. 

4. Снятие трансапоневротических швов, фиксирующих сетчатый эксплантат к 

передней брюшной стенке возможно на 3 неделе послеоперационного периода. 
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