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в сравнении с контрольной группой, что связано с бес-
плодием. В 1-ой подгруппе основной группы на 33,6% 
больше, во 2-ой подгруппе – на 19,3% больше пациен-
ток, имеющих в анамнезе прерывания беременности.

Данные о наличии специфических инфекций у 
пациенток основной и контрольной групп представ-
лены в таблице 1.

При определении возбудителя, нами была про-
ведена патогенетическая антибактериальная терапия 
с контрольным забором мазков, результат которого 
отрицательный.

Вывод. 
Прослеживается отчетливая тенденция увеличе-

ния инфицированности специфическими инфекция-
ми женщин с фоновыми заболеваниями эндометрия 
в сравнении со здоровыми женщинами.
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Таблица 1. Наличие специфических инфекций у пациенток основной и контрольной групп
Возбудитель Группы больных 

основная
Контрольная

n =15
подгруппа 1

n =15
подгруппа 2

n =15
Chlamydia trachmatis - 6,6% -
Mycoplasma hominis 13,3% - -

Ureplasma urealyticum 20,0% 20,0% 6,6%
Human papilloma virus (16, 18) 13,3% 20,0% 6,6%

Gerpes simplex virus 1,2 - -   -
Trichomonas vaginalis 29,7% 20,0% -
Neisseria gonorrhoeae - - -

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ РАКОМ ЖЕЛУДКА 
ПОСЛЕ ГАСТРЭКТОМИИ 

Лысов A.И., Луд Н.Г.
УЗ "Могилевский областной онкологический диспансер",

УО "Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет"

Актуальность. Рак желудка продолжает оставать-
ся в центре внимания медицинской науки и практики 
во всем мире и является одной из важнейших ме-
дицинских и социально-экономических проблем. В 
последнее время наблюдается неуклонная тенденция 
к снижению заболеваемости раком желудка, хотя по 
прежнему эта патология занимает одно из ведущих 
мест в структуре заболеваемости и смертности от 
злокачественных новообразований (1, 2, 3). 

В Республике Беларусь за последние 10 лет забо-
леваемость раком желудка снизилась с 35,9 до 33,2, а 
смертность – с 29,6 до 23,5 на 100 тысяч населения. В 
2010 г. рак желудка занял четвертое место в структу-
ре онкологической заболеваемости и второе место в 
структуре онкологической смертности (6). 

Совершенствование методов диагностики рака 
желудка не отразились существенно на частоте вы-
явления ранних форм заболевания. Подавляющее 
большинство пациентов поступают в лечебные учреж-

дения с местно-распространенными и генерализован-
ными формами опухолевого процесса. В Республике 
Беларусь в 2010 году вновь выявленные случаи рака 
желудка распределились по стадиям следующим об-
разом: I -II ст. – 39,1%, III ст. – 25,6% и IV ст. – 30,4%. 
Запущенность опухолевого процесса объясняет вы-
сокий уровень смертности больных в первые годы. 
Одногодичная летальность больных раком желудка 
в Беларуси составила в 2010 году 50,7% (6).

Отдаленные результаты лечения больных раком 
желудка малоутешительны и практически не изме-
нились за последние годы. Если при I-II стадиях 5 -и 
даже 10 летняя выживаемость составляет 80-95%, то 
при III стадии она снижается до 15-50%, а при IV - не 
превышает 4% (4).

На современном этапе развития онкологии окон-
чательно не решены вопросы выбора оптимальной 
лечебной тактики у данной категории пациентов.

Из всего арсенала лечебных воздействий на опу-
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холь желудка в настоящее время основным остается 
хирургический метод, который является методом 
выбора и единственным шансом на выздоровление. В 
научных изданиях последних десятилетий в полном 
объеме представлены методические и технические 
аспекты оперативных вмешательств, результаты ле-
чения (5, 8, 9).

Пятилетняя выживаемость прооперированных 
больных составляет 35,7-61%, а частота пострезекци-
онных расстройств достигает 83%.

Новым прогрессивным методом в восстанови-
тельной хирургии желудка является еюногастропла-
стика. Ее цель - возможность восстановления нару-
шенных анатомических путей в пищеварительном 
тракте и утраченных физиологических функций. Это 
позволяет улучшить качество пациентов, что является 
одним из важнейших критериев оценки противоопу-
холевой терапии.

Материал и методы. За 1999-2011 гг. хирурги-
ческая коррекция демпинг-синдрома проведена 63 
больным раком желудка. 

У пациентов 1-й группы (n = 12) выполнен рекон-
структивный этап - еюногастропластика по Захарову. 

Во 2-й группе (n = 51) проведена реконструкция 
по Захарову с формированием серозно-мышечного 
клапана по разработанной методике. Серозно-мы-
шечный сфинктер формировали путем поперечного 
рассечения стенки тонкокишечного трансплантата 
на 5 см проксимальнее еюнодуоденоанастомоза (7).

Рентгенологический мониторинг в обеих группах 
осуществляли в сроки 3 недели, 3, 6, 12, 36 месяцев.

Результаты и обсуждение. Наиболее частым 
осложнением операции в обеих группах явился пан-
креатит (5 и 13 случаев соответственно), что связано 
с большим объемом лимфодиссекции (Д2).

Несостоятельность швов эзофагоеюноанасто-
моза имела место в 1 случае, завершившемся выздо-
ровлением.

В первой группе пациентов явления еюнита в 
трансплантате купировались к 6-ти месяцам. К это-
му времени происходило замедление эвакуаторной 
функции тонкой кишки и оставалась замедленной эва-
куаторная функция толстой кишки. К 12-ти месяцам 
тип эвакуации оставался непрерывным или непрерыв-
но–порционным. Отмечались антиперистальтические 
сокращения. Заброс из двенадцатиперстной кишки 
достигал эзофагоеюноанастомоза; отмечались пери-
стальтические сокращения стенки двенадцатиперст-
ной кишки в области еюнодуоденального анастомоза.

Клинически все больные отмечали удовлетвори-
тельное общее состояние; у 50% имели место отрыжка 
воздухом, чувство жжения за грудиной. Полностью 
устранить явления демпинг-синдрома не представи-
лось возможным.

Во второй группе пациентов к 6-ти месяцам 
эвакуация порционная за счет периодического со-
кращения сформированного сфинктера. На рентгено-
граммах отмечалось характерное «депо бария» между 
еюнодуоденальным анастомозом и сформированным 

сфинктером. Эвакуация из вставки осуществлялась 
за 7–8 минут.

Клинически у пациентов отсутствовали признаки 
рефлюкс-эзофагита; нет отрыжки воздухом, масса тела 
увеличивалась, большинство пациентов этой группы 
вернулись к трудовой деятельности. Демпинг-син-
дром у них не отмечен.

Применение еюногастропластики по Захарову в 
1-й группе пациентов позволило смягчить проявления 
демпинг-синдрома. Формирование серозно-мышеч-
ного клапана во 2-й группе значительно улучшило 
качество жизни прооперированных больных, что 
подтверждается:

• удовлетворительным состоянием питания (ин-
декс Бушара 33-38),

• увеличением массы тела пациентов,
• отсутствием или значительным уменьшением 

симптомов «оперированного желудка»,
• характером гликемической кривой, близкой к 

нормальной,
• при копрологическом исследовании отсутстви-

ем крахмала и жира, наличием единичных мышечных 
волокон.

Проведен анализ качества жизни пациентов, 
перенесших гастрэктомию с еюногастропластикой, 
методом анкетирования.

Пациентам предлагали заполнить модифици-
рованную анкету Европейской организации по ис-
следованию и терапии рака (EORTC). На вопросы 
анкеты ответил 31 пациент, которым выполнена 
еюногастропластика в различных вариантах спустя 
5 лет после операции, и 12 пациентов – через 10 лет 
после операции.  

Качество жизни оценивали по индексу качества:
• неудовлетворительное - менее 13 баллов;
• удовлетворительное - 14-19 баллов;
• хорошее - 20-25 баллов.
Анкетирование показало, что через 5 лет после 

гастрэктомии с еюногастропластикой 58% пациентов 
считали качество жизни хорошим, а 35,4% - удовлет-
ворительным. Через 10 лет после операции качество 
жизни оценено более высоко (25% - отлично, 50% - 
хорошо, 25% - удовлетворительно).

Выводы.
1. Применение еюногастропластики в данной 

модификации позволило обеспечить пациентам 
достаточно высокий уровень качества жизни, повы-
шающийся с течением времени.

2. Представляется целесообразным рекомендо-
вать применение специализированными онкологиче-
скими учреждениями данной методики реконструк-
ции пищеварительного тракта.
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НАУЧНОПРАКТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ГИСТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ДИАГНОСТИКИ РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Медведев М.Н., Малашенко С.В., Лакисов П.П., Полонников А.В.
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет» 

Актуальность. Выбор метода лечения опухо-
левых процессов щитовидной железы и прогноз 
заболевания зависит от правильности постановки 
диагноза, а в этом приоритетное место занимают мор-
фологические методы диагностики – цитологический, 
гистологический, гистохимический и иммуногисто-
химический. Следует отметить, что морфологическая 
диагностика опухолей щитовидной железы является 
одной из наиболее трудных областей онкоморфоло-
гии. Да и сами подходы к критериям этой диагностики 
претерпели в последние годы радикальные изменения 
(1). Первая международная классификация опухолей 
щитовидной железы была предложена экспертами 
ВОЗ в 1974 году. Основным недостатком ее явилось то, 
что она не полностью учитывала гистогенез опухолей 
из различных клеток щитовидной связи.

В этой связи Н.А.Краевским и соавт. была пред-
ложена классификация с учетом источника развития 
опухолей, что явилось безусловным ее достоинством 
(2). Однако данная классификация не нашла широкого 
практического применения, а некоторые ее моменты 
(в частности, выделение авторами папиллярной аде-
номы) являются весьма дискуссионными.

В 1986 году международная гистологическая 
классификация ВОЗ была пересмотрена и сейчас яв-
ляется основой при постановке патогистологического 
диагноза.

Целью работы явился анализ гистологических 
препаратов рака щитовидной железы и выделение 
критериев морфологической диагностики папилляр-
ного и фолликулярного рака щитовидной железы с 
учетом нашего опыта практической работы.

Материал и методы: проведен анализ цитологи-
ческих и гистологических признаков 56 случаев рака и 
37 случаев аденом щитовидной железы, выявленных 
при биопсийных исследованиях в ВОКПАБ.

Результаты и обсуждение . Обобщая совре-
менные подходы к морфологической диагностики 
опухолей щитовидной железы и наши данные практи-
ческой работы можно выделить следующие ключевые 
моменты:

1. При дифференциальной диагностике фоллику-
лярной аденомы и узлового коллоидного зоба следует, 
прежде всего, обращать внимание на наличие четко 
выраженной капсулы вокруг опухоли и отличие в 
строение ткани узла от окружающей ткани щито-
видной железы. При наличии этих критериев можно 
говорить о фолликулярной аденоме.

2. Дифференциальная диагностика фоллику-
лярной аденомы и фолликулярного рака строится, 
прежде всего, на наличии или отсутствие четкой 
инвазии опухоли в капсулу и крупные сосуды. При 
этом опухоль должна прорастать всю толщу капсулы. 
Скопление фолликулярных клеток в толщу капсулы и 
неровность контура внутренней границы капсулы не 
являются достаточными, чтобы говорить об инвазии 
в капсулу. При этом наиболее достоверным крите-
рием сосудистой инвазии является наличие в сосуде 
опухолевых клеток, принимающих тромбоподобный 
вид, частично или полностью закупоривая просвет 
сосуда. Опухолевый эмбол должен быть прикреплен 
к эндотелию или покрыт эндотелием.

3. Морфологическое заключение при папилляр-
ном раке щитовидной железы основывается, в основ-
ном, на цитологических данных, поэтому патомор-
фолог должен оценить строение опухолевой клетки. 
При этом критериями папиллярного рака являются: 
а) наличие истинных папиллярных структур; б) на-
личие псаммомных телец; в) феномен наползания или 
притертости клеточных ядер; г) частое расположение 
хроматина вдоль ядерной мембраны, из-за чего ядра 
выглядят как неокрашенные «пустые». Форма ядер 


