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ства пациентов. Так, повышение АсАТ отмечено у 92 % (95 % ДИ 77–98 %), а повышение 
АлАТ — у 66,7 % (95 % ДИ 50,2–80 %) пациентов. Коэффициент де Ритиса превышает 1 у 
42 % пациентов (95 % ДИ 27–58 %). Уровни гамма-глутамилтранспептидазы (γ-ГТП) пре-
высили нормальные значения у 58 % пациентов (95 % ДИ 42–73 %). Количество пациентов 
со сниженным содержанием альбумина составляет 61 % (95 % ДИ 45–75 %), а снижение 
общего белка наблюдается у 39 % (95 % ДИ 25–75 %) пациентов. У 100 % пациентов (95 % 
ДИ 89–100 %) обнаружено повышение МНО > 1,15, а снижение ПТИ < 0,8 выявлено у 58 % па-
циентов. Повышение γ-ГТП, превышающее по кратности повышение АлАТ, выявлено у 53 % 
(95 % ДИ 37–68 %) пациентов, что характерно для наличия алкогольной зависимости. 

При сравнении класса тяжести заболевания по шкале Чайлд-Пью со значениями по 
шкале MELD, было выявлено следующее: у 7 пациентов с классом тяжести А по Чайлд-
Пью, значения по шкале MELD соответствуют диапазону от 6 до 9. У 11 пациентов с клас-
сом тяжести B по Чайлд-Пью, диапазон значений по шкале MELD оказался шире — от 6 до 16. 
У 9 пациентов, имеющих класс тяжести С по шкале Чайлд-Пью, диапазон значений шкалы 
MELD оказался самым широким — от 7 до 23. 

Сравнивали клинический диагноз ЦП (фиброз 4 стадии) со значениями непрямых ин-
дексов фиброза FIB-4 и APRI. Так, согласно значениям FIB-4, у пациентов с ЦП в 11 % 
случаев (95 % ДИ 3,8–26 %) установлен умеренный фиброз, в 89 % (95 % ДИ 74–96 %) — 
выраженный фиброз/цирроз печени. Тест APRI показал следующие результаты: 83 % (95 % 
ДИ 68–92 %) пациентов имеют выраженный фиброз или цирроз печени. 

Выводы 
1. При циррозе печени выявляются изменения гемограммы: анемия (52 %), макроци-

тоз (72 %), анизоцитоз (69,4 %), тромбоцитопения (25 %), увеличение среднего объема 
эритроцитов MPV (53 %). 

2. В биохимическом анализе крови выявлено повышение билирубина (69,4 %), АсАТ 
(92 %) и АлАТ (66,7 %), щелочной фосфатазы (100 %), γ-ГТП (58 %), снижение альбумина 
(61 %), общего белка (39 %). Показатель МНО более чувствителен, чем ПТИ. Косвенные 
признаки алкогольной зависимости выявлены у 53 % пациентов. 

3. Непрямые маркеры фиброза печени могут использоваться для диагностики цирроза 
печени. Так, коэффициент де Ритиса > 1 выявлен у 42 % пациентов, значения теста FIB-4 
соответствуют выраженному фиброзу/циррозу печени у 89 %, APRI — у 83 % пациентов. 
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Введение 
Рак пищевода является одним наиболее часто встречающихся заболеваний пищевода. 

Основным методом лечения рака является экстирпация пищевода с лимфодиссекцией и 
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эзофагопластикой. У части пациентов распространенность опухолевого процесса исключа-
ет возможность выполнения радикального вмешательства. Главной задачей в этой ситуа-
ции является обеспечение перорального питания. В настоящее время предпочтение отдает-
ся эндоскопическим методикам — альтернатива гастро- или энтеростомии, которая нега-
тивно отражается как на состоянии пациента, так и на его качестве жизни. 

Так же в случаях осложненного послеоперационного периода, как правило, при несо-
стоятельности пищеводно-желудочного анастомоза, применяется пищеводное стентирова-
ние, как альтернатива глубоко инвалидизирующих, разобщающих операций, с наложением 
гастро-, и эзофагостом. 

Установку стента можно считать показанной во всех случаях циркулярного бластома-
тозного стеноза пищевода. Почти абсолютным показанием к эндопро-тезированию явля-
ются пищеводно-трахеальные или пищеводно-бронхиальные свищи [1]. В этом случае 
стентирование преследует две цели: восстановление перорального приема пищи и разоб-
щение пищевода и дыхательных путей. 

Установка стента нецелесообразна при нециркулярном опухолевом росте, слишком 
мягкой консистенции опухолевого поражения, обширном некрозе опухоли, поскольку в 
этих случаях велика вероятность миграции стента [2]. 

Для паллиативного восстановления перорального приема пищи могут использоваться 
два типа стентов: трубчатые пластиковые или силиконовые и саморасправляющиеся ме-
таллические стенты. При этом все чаще появляются публикации по использованию само-
расправляющихся металлических стентов [3]. Преимуществом последних является мень-
шая травматичность, поскольку они расширяются после введения, достигая диаметра от 16 
до 22 мм. Больший диаметр обеспечивает лучшее прохождение пищи, наличие в некоторых 
моделях антирефлюксного клапана препятствует забросу пищевых масс из желудка в пи-
щевод, есть возможность повторного стентирования или стентирования по типу «стент в 
стент» при продолжающемся росте опухоли [3]. 

Установка саморасправляющихся стентов более легкая, нетравматичная, не требует 
проведения седации, эндоскопического контроля этой стадии. Кроме того, отмечается дос-
таточно низкая частота осложнений, связанных с установкой этих видов стентов, а также 
развитие таких осложнений, как пищеводно-респираторные свищи или кровотечения. 

Цель 
Анализ результатов лечения пациентов, подвергшихся стентированию пищевода. Ме-

тод исследования — ретроспективный анализ медицинской документации. 
Материал и методы исследования 
На базе отделения торакальной хирургии Гомельского областного клинического онко-

логического диспансера с 2014 по сентябрь 2015 гг. стентирование пищевода и пищевод-
ных анастомозов при злокачественных новообразованиях, сдавлении пищевода извне, а так 
же при различных пищеводных свищах выполнено 27 пациентам (18 мужчин и 9 женщин). 
Возраст пациентов — от 39 до 82 лет. Во всех случаях использовался пищеводный стент 
производства компании Micro-Tech (Nanjing) Co., Ltd., диаметром от 18 до 24 мм. 

Результаты исследования и их обсуждение 
13 (48,1 %) пациентов госпитализированы в клинику для проведения стентирования с 

установленным диагнозом злокачественного новообразования. Радикального хирургиче-
ского вмешательства не было из-за тяжелого состояния пациентов (2 пациента), невозмож-
ности выполнения радикальной операции ввиду запущенности опухолевого процесса 
(прорастание опухоли в ткань легкого (2 пациента), трахею и бронхи (3 пациент), наличие 
отдаленных метастазов (4 пациента)), наличия тяжелой сопутствующей патологии, исклю-
чающей возможность оперативного лечения (2). В 5 (18,5 %) случаях, стентирование пи-
щевода проводилось в послеоперационном периоде (в 1 случае позднем — через 20 суток) 
по поводу несостоятельности пищеводно-желудочного анастомоза. В 6 (22,2 %) случаях 
поводом для подобной манипуляции стало сдавление пищевода извне (MTS л/у средосте-
ния). В 3 (11,1 %) случаях стентирование пищевода проводилось в связи с образованием 
трахеопищеводного или пищеводно-бронхиальных свищей. 
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При обследовании всем пациентам проводилась рентгеноскопия пищевода, желудка и 
эндоскопическое исследование для определения локализации, протяженности опухолевого, либо 
патологического поражения, проходимости пищевода, наличия пищеводно-респираторного со-
устья. У 18 пациентов была только опухоль пищевода, у 7 — рак кардиального отдела же-
лудка с переходом на пищевод, у 3 — рецидив рака желудка после гастрэктомии, у 3 — ре-
цидив рака пищевода после операции типа Lewis, у 2 — рецидив рака пищевода после экс-
тирпации пищевода, пластики желудочной трубкой с локализацией в области зоны эзофа-
гогастроанастомоза с распространением на верхнюю треть трансплантата. 

Среди пациентов с опухолью пищевода процесс локализовался в нижней трети у 12, в 
средней и нижней трети — у 9, только в средней трети — у 6 пациентов. Протяженность 
участка опухолевого поражения составляла от 2 до 7 см. 

Дисфагия с различной степенью выраженности была более чем у 90 % (25) пациентов. 
В 6 (22,2 %) наблюдениях у пациентов были затруднения даже при приеме жидкости. 

После стентирования по поводу несостоятельности ПЖА, количество койко-дней па-
циентов составило от 9 до 14 дней. В остальных случаях, пациенты выписывались на 2–
4 сутки после постановки стента. 

Таким образом, в сравнении с другими методами паллиативной помощи инкурабель-
ным больным с опухолевым стенозом пищевода эндоскопическое стентирование саморас-
крывающимися металлическими стентами является оптимальным вариантом комплексного 
лечения с хорошим клиническим и функциональным результатом, с улучшением качества 
жизни и малым количеством осложнений. 
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Введение 
Текущее функциональное состояние вегетативной и центральной нервной системы в 

условиях интенсивного тренировочного процесса у спортсменов дифференцированно от-
ражает биоэлектрическая активность сердечной деятельности и головного мозга (альфа-, 
бетта-, дельта- и тетта-ритмы). Для обследования функционального состояния спортсменов 
высших достижений в условии тренировочного процесса представляет особый интерес 
применение аппаратно-программного комплекса «Омега-С». Данная программа позволяет 
за короткое время получить информацию со всех уровней регуляции организма, путем вы-
деления динамических параметров из сигналов биоэлектрической активности. Установле-
ние коррелляционной зависимости между показателями спектрального анализа вегетатив-
ной регуляции и ритмограмм мозговой активности спортсменов высшей квалификации 

 

 

 


