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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время современная медицинская наука все чаще сталкивается

с наличием гинекологических заболеваний, требующих хирургической коррекции

на фоне ожирения. Контингент больных с ожирением в гинекологических стацио-

нарах имеет отчетливую тенденцию к росту. По оценке российских диетологов,

около 50% взрослого населения нашей страны имеет избыточную массу тела

и ожирение различной степени тяжести. В акушерстве и гинекологии проблема

ожирения весьма актуальна, т. к. при данной патологии независимо от генеза у всех

женщин возникает дисфункция гипоталамо-гипофизарной и репродуктивной сис-

тем. В свою очередь эти нарушения запускают механизмы функционального и ор-

ганического повреждения женских половых органов и их систем регуляции и кон-

троля [5; 20].

Причины развития ожирения многофакторны и могут действовать как совме-

стно, так и обособленно. Многие исследователи первостепенную роль в формиро-

вании ожирения отводят генетически детерминированной инсулинорезистентности

и компенсаторной гиперинсулинемии, при наличии которых в организме проявля-

ются и развиваются многие сопутствующие заболевания. А именно: увеличивается

риск развития сердечно-сосудистых заболеваний, сахарного диабета 11 типа, дис-

липидемии и артериальной гипертензии, гиперандрогении и гирсутизма, а также

развития таких заболеваний женской половой сферы, которые требуют хирургиче-

ской коррекции, как СПЯ, эпителиальных и герминогенных опухолевых заболева-

ний яичников, эндометриоза, простых кист яичников и воспалительных процессов

придатков, а также доброкачественных опухолей матки и гиперпластических про-

цессов эндометрия [93, 73].
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Ожирение и тесно ассоциированные с ним метаболические нарушения явля-

ются одной из наиболее актуальных медицинских и социальных проблем современ-

ного здравоохранения. Традиционно в медицинской практике принято обращать

внимание на биомедицинские аспекты заболевания, которые отражают состояние

больного и результаты лечения. При этом современная действительность и требо-

вания к оказанию медицинской помощи населению диктуют необходимость изуче-

ния влияния лечебных мероприятий на социальную адаптацию человека.

Оценка качества жизни, основанная на его субъективном восприятии, являет-

ся интегральной характеристикой физического, психологического и социального

функционирования человека, и так же является одной из распространенных и об-

щепризнанных методик изучения динамики течения хронического заболевания

и эффективности лечебных мероприятий. Многие социально-бытовые аспекты

жизни пациенток с гинекологической патологией на фоне ожирения оказались свя-

занными с большим количеством внешних факторов, что осложняет изучение

и интерпретацию результатов оценки качества жизни.

Изучение показателей качества жизни у пациентов с гинекологической пато-

логией на фоне ожирения является необходимой составляющей и способствует ре-

шению таких задач как оценка эффективности хирургических вмешательств, в том

числе путем применения эндовидеохирургических технологий, определе-

ние дифференциальной тактики лечения и диагностики, поиска новых методов реа-

билитации пациентов с гинекологической патологией на фоне ожирения.

Цель исследования. Улучшить результаты лечения больных с гинекологиче-

ской патологией на фоне ожирения путем применения эндовидеохирургических

технологий.

Задачи исследования.

1. Изучить распространенность избыточной массы тела и морбидного ожире-

ния среди пациенток, оперированных в гинекологических отделениях Клиники

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет Министерст-
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ва здравоохранения РФ» и НУЗ «Отделенческая клиническая больница на станции

Уфа ОАО «РЖД».

2. Проанализировать степень хирургической агрессии у больных с гинеколо-

гической патологией на фоне ожирения и разработать критерии прогноза вероятно-

сти развития осложнений.

3. Разработать и внедрить в клиническую практику способы профилактики

послеоперационных осложнений у больных с гинекологической патологией на фоне

избыточной массы тела и ожирения.

4. Провести оценку качества жизни после перенесенных гинекологических

операций у пациенток с избыточной массой тела и ожирением и сравнить получен-

ные результаты с результатами группы сравнения пациенток гинекологического

профиля с нормальной массой тела и определить пути улучшения результатов хирур-

гического вмешательства.

Научная новизна. Систематизированы и определены факторы риска ослож-

ненного течения послеоперационного периода у пациенток гинекологического про-

филя, имеющих избыточную массу тела и ожирение. Для получения критериев про-

гноза развития заболевания, в частности формирования послеоперационных грыж

и проведения целенаправленных профилактических мероприятий, предложен спо-

соб прогнозирования десценции тазового дна у женщин (Патент на изобретение РФ

№ 2310849).

Впервые разработан и внедрен способ профилактики образования грыж после

эндовидеохирургических операций, позволяющий улучшить результаты хирургиче-

ского лечения у больных с гинекологической патологией на фоне избыточной мас-

сы тела и ожирения (Патент на изобретение РФ № 2525279).

Проведен анализ внедрения в клиническую практику лапароскопических опе-

раций при гинекологической патологии на фоне избыточной массы тела и ожирения,

выявлены их преимущества перед «открытыми» хирургическими вмешательствами.
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Проведен комплексный анализ результатов лечения пациенток с ожирением в

гинекологической клинике. Изучены как основные послеоперационные показатели,

так и проведена оценка восприятия пациентками своего здоровья, адаптации в со-

циально-психологическом плане и способности к активным физическим функциям,

в зависимости от доступа хирургического лечения.

Практическая ценность. Внедрены способы профилактики, позволяющие сни-

зить процент послеоперационных осложнений эндовидеохирургических операций

у женщин с гинекологической патологией на фоне избыточного веса и ожирения.

Определены группы пациенток с факторами риска развития послеоперацион-

ных осложнений среди женщин с гинекологической патологией на фоне избыточ-

ной массы тела и ожирения.

Подтверждена валидность опросника SF-36 для оценки качества жизни паци-

енток на фоне ожирения, после перенесенных ими гинекологических хирургиче-

ских вмешательств. Отчетливо продемонстрировано преимущество миниинвазив-

ных методик перед открытыми хирургическими доступами, которое позволяет па-

циенткам в более ранние сроки вернуться к активному функционированию, и обес-

печивает более высокий уровень качества жизни после операции. Полученные ре-

зультаты могут быть использованы при разработке реабилитационных мероприятий

в послеоперационном периоде.

Положения, выносимые на защиту:

1. Риск развития послеоперационных осложнений у гинекологических паци-

енток при любых хирургических вмешательствах выше на фоне избыточного веса

и ожирения.

2. Наличие избыточного веса и ожирения у гинекологических пациенток опре-

деляет предпочтение малоинвазивных хирургических методик перед традиционны-

ми, что позволяет повысить качество жизни пациенток после лечения.

3. Сравнительный анализ степени хирургической агрессии и оценка течения

послеоперационного периода у пациенток с гинекологической патологией на фоне
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избыточного веса и ожирения и с нормальными показателями ИМТ позволяет опре-

делить критерии прогноза осложнений и способы их профилактики.

4. Выбор способа гинекологической операции дифференцируется в зависимо-

сти от степени избытка массы тела и наличия сопутствующей патологии у гинеко-

логических пациенток, при этом предпочтительнее вмешательства с применением

эндовидеохирургических технологий.

Степень достоверности.

Достоверность и обоснованность научных положений определяется достаточ-

ным объемом клинических наблюдений и проведенных исследований, современ-

ными информативными методами исследования, статистической обработкой полу-

ченных результатов. Полнота и глубина собственных клинических наблюдений,

адекватная статистическая обработка результатов исследований в достаточной мере

обосновывают выводы и рекомендации, на основе полученных результатов иссле-

дования. Диссертация является результатом самостоятельной работы автора от

обоснования актуальности, постановки цели и задач исследования до статистиче-

ской обработки и анализа полученных данных, формулировки выводов и разработ-

ки практических рекомендаций. Исследования выполнены лично, по теме диссерта-

ции автором подготовлены публикации.

В работе применены современные клинические и инструментальные методы

исследования. Результаты считались статистически значимыми при р <0,05 с ис-

пользованием критериев Манна-Уитни, Фридмана, Вилькоксона, хи-квадрат (χ2).

Внедрение в практику. Тема работы входит в план научных исследований

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет Министерст-

ва здравоохранения РФ». Настоящая работа явилась результатом внедрения видео-

лапароскопических технологий у пациенток с избыточной массой тела и ожирением

в практику гинекологического отделения Клиники ФГБОУ ВО «Башкирский госу-

дарственный медицинский университет Министерства здравоохранения РФ»; ГБУЗ

РБ Городская клиническая больница № 21 г. Уфа; НУЗ ОКБ на станции Уфа ОАО
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«РЖД». Основные положения и практические рекомендации диссертации внедрены

в практику гинекологических и хирургических отделений ГБУЗ РБ ГКБ № 18

г. Уфы; Клиники ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский универ-

ситет Министерства здравоохранения РФ», НУЗ ОКБ на станции Уфа ОАО «РЖД»;

МБУЗ ГКБ № 21 г. Уфы.

Апробация результатов. Материалы диссертационной работы доложены на

научно-практических конференциях сотрудников Клиники ФГБОУ ВО «Башкир-

ский государственный медицинский университет Министерства здравоохранения

РФ» (Уфа, 2013) и НУЗ ОКБ на станции Уфа ОАО «РЖД» (Уфа, 2014); на заседа-

нии Ассоциации хирургов Республики Башкортостан (Уфа, 2014); на Первом Мос-

ковском международном фестивале малоинвазивной хирургии (Москва, 2013); на

XVII, XIX Всероссийских съездах по эндоскопической хирургии (Москва, 2014;

2016) международной научно-практической конференции «Современные достиже-

ния и разработки в области медицины и фармакологии» (Оренбург, 2016); «Акту-

альные проблемы науки ХХІ века» (Москва, 2016).

Публикации. По теме диссертации опубликовано 10 научных работ из них 5

в журналах, рекомендованных ВАК РФ, 2 патента на изобретение РФ.

Структура и объем работы. Диссертация на соискание учёной степени кан-

дидата медицинских наук состоит из введения, четырех глав, заключения, выводов

и практических рекомендаций. Основной текст занимает 128 страницу печатного

текста. В работе содержится 18 таблиц и 18 рисунков. Указатель литературы вклю-

чает 206 источника (95 отечественных и 111 иностранных).



10

ГЛАВА 1 ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ У ПАЦИЕНТОК

С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА И ОЖИРЕНИЕМ (обзор литературы)

1.1 Современное состояние проблемы ожирения в гинекологии

По мнению экспертов ВОЗ неинфекционной эпидемией 21 века является ожи-

рение [23]. Международная федерация хирургии ожирения рассматривает его как

хроническое пожизненное многофакторное, генетически обусловленное, опасное

для жизни заболевание, сопровождающееся серьезными медицинскими и социаль-

ными последствиями, влияющими на экономическое благополучие [95].

В современном обществе избыточный вес и ожирение – это серьезная медико-

социальная и экономическая проблема. Четверть населения экономически развитых

стран мира имеет массу тела на 15% превышающую норму, и такая высокая рас-

пространённость определяет актуальность проблемы ожирения [71, 74]. Распро-

страненность женского ожирения, верифицируемого в соответствии с рекоменда-

циями ВОЗ при индексе массы тела (ИМТ) (соотношении веса в килограммах

к квадрату роста в метрах), равном или превышающем 30 кг/м2, колеблется в раз-

ных странах от 8,8 до 52,3% и имеет тенденцию к росту (распространенность жен-

ского ожирения показана на рисунке 1. По прогнозам экспертов Всемирной органи-

зации здравоохранения, при существующих темпах роста заболеваемость ожирени-

ем к 2017 г. возрастет в среднем еще на 8%, а к 2025 г. более 300 млн. человек в ми-

ре будут иметь диагноз «ожирение» [92].
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Рисунок 1 – Распространенность избыточной массы тела и ожирения

в некоторых странах мира у женщин

Ожирение – это сложная патология, представляющая собой хроническое реци-

дивирующее заболевание, а не просто избыток жира в организме. Наличие избыточ-

ного веса и ожирения способствует проявлению и развитию многих сопутствующих

болезней, которые сокращают продолжительность жизни человека и ухудшению ее

качество. Факторы риска ожирения многообразны и могут воздействовать как совме-

стно, так и обособленно. Наиболее распространенными из них являются такие, как
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особенности поведения (гиподинамии, переедание), генетическая предрасположен-

ность, нарушения эндокринной системы, факторы окружающей среды.

На сегодняшний день ожирение представляет собой гетерогенную группу

расстройств, имеющих в большинстве своем невыясненную этиологию. Несмотря

на то, что существует ряд классификаций ожирения, ни одна из них не является

универсальной [57].

За последние годы в мире к проблеме ожирения интерес среди врачей различ-

ных специальностей вырос, что связано со значительным увеличением показателя

заболеваемости и приобретением данной патологией социальной значимости в раз-

витых странах [86, 82]. Ожирение не только уменьшает продолжительность жизни,

но и резко снижает трудоспособность и часто приводит к инвалидности. Проявле-

ния ожирения наиболее отчетливо выражены при III–IV степени заболевания, при

наличии которых больные становятся глубокими инвалидами. По результатам ряда

клинических и эпидемиологических исследований наиболее значимыми медицин-

скими последствиями ожирения являются сахарный диабет 2-го типа и сердечно-

сосудистые заболевания [73; 70; 58; 91].

Причем наиболее часто нарушения, создающие предпосылки для развития

сердечно-сосудистых заболеваний, встречаются при избыточном отложении жира

в абдоминальной области. У больных с абдоминальным типом ожирения часто на-

блюдается сочетание нескольких факторов риска ишемической болезни сердца,

а основной причиной инвалидности и смертности больных ожирением являются

инфаркт миокарда, инсульт, сердечная недостаточность [1; 22; 74; 48].

Абдоминальный тип ожирения был признан независимым от степени ожире-

ния фактором риска развития сахарного диабета 2-го типа и сердечно-сосудистых

заболеваний. В настоящее время существует единое мнение рассматривать различ-

ные метаболические изменения, ассоциированные с ожирением в комплексе и ис-

ходить из предположения об общности этих нарушений.
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Если рассматривать важность определения типа ожирения в отношении жен-

ского населения, то исследования T. McKeown и R. Record, в которых была указана

склонность к прибавке массы тела после беременности (гипертрофическое ожире-

ние), позволили предположить, что у женщин с гипертрофическим типом ожирения

вероятность доказанной фертильности более высока, чем у женщин с гиперпласти-

чески-гипертрофическим ожирением. Особенности отложения жировой ткани в ор-

ганизме в значительной степени определяют риск развития сопутствующих ожире-

нию заболеваний. Наиболее неблагоприятным считается абдоминальный тип ожи-

рения, который сочетается, как правило, с комплексом гормональных и метаболи-

ческих факторов риска [39].

Еще в 60-е годы прошлого столетия делались попытки объединения некото-

рых взаимосвязанных метаболических нарушений, ускоряющих развитие макросо-

судистых атеросклеротических заболеваний и сахарного диабета. Но только G.

Reaven, предложил понятие «синдром X», объединяющее нарушения углеводного

обмена, артериальную гипертензию и дислипидемию и впервые в 1988 году выска-

зал предположение о том, что общей основой этих нарушений может быть инсули-

норезистентность и компенсаторная гиперинсулинемия [72; 21]. Синдром X был

описан у лиц с нормальной массой тела, однако в дальнейшем было показано, что

в большинстве случаев при таком синдроме наблюдается ожирение, как правило, по

абдоминальному типу. В 1989 году N. Kaplan предложил термин «смертельный

квартет» и наряду с артериальной гипертензией, нарушением толерантности к глю-

козе и гипертриглицеридемией включил абдоминальное ожирение в число важных

составляющих синдрома Х. В 1990-е годы появилось понятие «метаболический

синдром», в рамках которого рассматриваются метаболические нарушения и забо-

левания, развивающиеся у лиц с ожирением. В последующие годы концепция мета-

болического синдрома в ходе изучения расширялась и пополнялась новыми состав-

ляющими [82].
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Установлена взаимосвязь между избыточным весом и функцией репродук-

тивной системы. В.Н. Прилепской и соавторами (2012) показано, что у тучных

женщин с высокой частотой наблюдаются ановуляторные менструальные циклы,

олиго и аменореи, дисфункциональные маточные кровотечения [60]. Во многом это

вызвано гормональными нарушениями в гипоталамо-гипофизарно-надпочечни-

ковой оси. Низкие концентрации эстрогенов, отсутствие полноценной лютеиновой

фазы являются неблагоприятным фоном для наступления беременности. По данным

литературы, у тучных женщин частота самопроизвольных выкидышей составляет

порядка 12%, бесплодия – 50%. Очевидно, что избыточная масса тела отрицательно

влияет на качество гинекологического и репродуктивного здоровья женщин [57, 2]

(таблица 1).

Таблица 1 – Литературные данные о клинических наблюдениях пациенток гинеко-

логического профиля с избыточной массой тела и ожирением

Авторы публикации
Год

публикации

Число

наблюдений

Попов А.А., Логинов Е.А., Федоров А.А. 2015 65

Mohos E., Jбnу Z., Richter D. et al. 2014 44

Bardens D. et al. 2014 99

Котенко Р.М. 2011 159

Макаров И.О., Боровкова Е.И., Байрамова М.Ю. 2011 100

Кузнецова И.В., Д.О.Санта- Мария Фернандес 2007 38

Кан Н.И. 2004 1417

A. Vahratian, J. Zhang, J.F. Troendle et al. 2004 3913

Избыточный вес и ожирение могут сочетаться с различной гинекологической

патологией. Наиболее частыми из них являются, доброкачественные и воспали-

тельные заболевания половых органов [77; 68]. Проведение оперативного вмеша-
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тельства у гинекологических больных с ожирением часто приводит к различным

послеоперационным осложнениям и неудовлетворительным результатам в отдален-

ные сроки.

По данным Байрамовой М.А. (2012), гестозы, угроза преждевременных родов,

инфекции мочевыводящих путей являются наиболее типичными осложнениями бе-

ременности у женщин с ожирением. У беременных с ожирением риск развития уг-

розы преждевременных родов возрастает в 2,3 раза, инфекции мочевыводящих пу-

тей – в 1,5 раза, гестоза – в 6,4 раза, риск рождения крупного плода увеличивается

в 5,8 раз [7;42].

Ожирение, сопровождающее течение беременности, рассматривают как зна-

чимый фактор риска развития осложнений как самого гестационного процесса, так

и неблагоприятных перинатальных исходов. По данным литературы угроза преры-

вания беременности осложняет ее течение у женщин с нарушением жирового обме-

на в 3,7–10% случаях [41]. Токсикоз у тучных женщин встречается примерно в два

раза чаще (в 10–17% случаев), чем у беременных с нормальным весом [10].

Исследованиями доказано, что во время физиологической беременности из-

меняется углеводный обмен, проявляются «диабетогенные» свойства беременности,

изменяется липидный обмен, повышается уровень жирных кислот, которые наряду

с глюкозой участвуют в энергетическом обмене. Увеличиваются масса тела, коли-

чество свободного инсулина, регистрируются гипергликемия, склонность к гипер-

тензии. По сути, беременность является моделью метаболического синдрома. Если

беременность не сопровождается осложнениями, метаболические изменения ликви-

дируются. При осложнениях после родов может развиваться послеродовой нейро-

эндокринный синдром, описанный в 70-х годах прошлого века [42, 10].

Изучив 287 213 беременных в Лондоне, N.J. Sebire et al. (2001) также устано-

вили, что у пациенток с ожирением риск развития осложнения течения беременно-

сти и родов, а также патологии внутриутробного развития плода значительно выше,

по сравнению с пациентками с нормальной массой тела [186, 205].
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У 10–28% рожениц с ожирением родоразрешение проходит с помощью кеса-

рева сечения [49, 36]. Среди женщин с нарушением жирового обмена существенно

выше доля материнского травматизма, гипотонических кровотечений и инфекцион-

но-воспалительных послеродовых осложнений [7].
Пациентки с ожирением, поступающие в клинику для проведения хирургиче-

ского гинекологического лечения, представляют дополнительные диагностические

сложности и повышенный риск при любых манипуляциях, что требует прохожде-

ния более углубленного комплекса предоперационного обследования и подготовки

в амбулаторно-поликлинических условиях. Такая подготовка у некоторых больных

может длиться несколько месяцев прежде, чем стабилизируются функции жизненно

важных систем организма и появится возможность проведения оперативно-

го вмешательства [49, 54, 121]. Тщательное обследование больных с ожирением по-

зволяет выявить бессимптомно протекающую патологию и провести ее коррекцию

в дооперационном периоде. Для компенсации нарушенных функций эти больные

должны пройти консультацию у смежных специалистов (кардиолог, эндокринолог,

невролог) [93, 59].

1.2 Особенности оперативных вмешательств

в гинекологии у пациенток с избыточной массой тела и ожирением

Ожирение является хорошо известным фактором, увеличивающим риск лю-

бого оперативного вмешательства в брюшной полости и на органах малого таза.

Мнение большинства авторов свидетельствует о том, что увеличению часто-

ты послеоперационных осложнений способствует наличие гинекологических забо-

леваний, проведение операции и анестезии, которые являются дополнительной на-

грузкой для организма больных с ожирением [3; 87; 154].
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При лапароскопии излишний вес приобретает особое значение. У женщин,

страдающих лишним весом, а тем более у тех, кто страдает ожирением, каждый ас-

пект лапароскопии становится более сложным и потенциально более рискованным.

Некоторые внутрибрюшные манипуляции сложнее выполнимы из-за ограниченного

операционного пространства между брюшной стенкой и внутренними органами.

Происходит это по причине увеличенных забрюшинных жировых отложений в об-

ласти малого таза и увеличение экскурсии кишечника в операционное поле. Сни-

жение веса до плановой операции у пациенток с избыточной массой тела или ожи-

рением было бы идеально. К сожалению, значительная потеря веса может длиться

годами, и, чаще всего, невозможна.

Невозможно точно назвать вес, при котором лапароскопическая операция

противопоказана, однако можно сказать, что выполнение лапароскопии у пациенток

весом более 130 кг, нуждающимся в гинекологических операциях на органах мало-

го таза с избыточной массой тела и ожирением, требует особо тщательной предопе-

рационной подготовки, адекватного анестезиологического обеспечения, более вни-

мательного послеоперационное ведения [47, 54, 170].

Анализ работ российских ученых показал, что частота осложнений после пе-

ренесенных гинекологических вмешательств у женщин с нарушением жирового

обмена в 2–5 раз превышает аналогичные показатели в группе пациенток с нор-

мальным весом [54, 65].

Значительно осложняют проведение хирургических манипуляций и повыша-

ют риск развития послеоперационных осложнений нарушение вегетативной регу-

ляции сосудистого тонуса, особенно в подмышечной и паховой областях, под мо-

лочными железами, которые приводят к повышенному потоотделению и способст-

вуют мацерации кожи и развитию воспалительных процессов в виде пиодермии,

фурункулеза, экземы. Трофические нарушения могут проявляться гиперпигмента-

цией, а также повышать риск грибковых поражений. Изменения в коже могут быть
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обусловлены как нарушениями обмена белка, стероидных гормонов, так и наруше-

ниями микроциркуляции [17, 204].

При традиционных методах хирургических вмешательств в лечении гинеко-

логической патологии частота осложнений у лиц с избыточной массой тела и ожи-

рением остается достаточно высокой [89, 117].

Стремительное развитие лапароскопической хирургии в последние годы по-

зволило разработать техники операций для лечения гинекологических больных на

фоне избыточной массы тела и ожирения. Сравнительный анализ результатов от-

крытого пути оперативного вмешательства и лапароскопического показал, что те-

чение послеоперационного периода более благоприятное после лапароскопических

вмешательств, чем после открытых, что обусловлено менее тяжелой операционной

травмой. После лапароскопического вмешательства пациенты раньше выписыва-

лись из клиники и быстрее возвращались к активной жизни [6, 149, 113, 120].

Однако риск возникновения интраоперационных и ранних послеоперацион-

ных осложнений у данной категории пациенток обуславливает необходимость раз-

работки новых подходов к их обследованию и лечению.

Таким образом, для лечения, прогнозирования и профилактики послеопера-

ционных осложнений у гинекологических больных на фоне ожирения и избыточной

массы тела необходимо комплексное исследование центральной и органной гемо-

динамики, параметров гомеостаза, функций органов дыхания.

Улучшению результатов лечения пациенток с избыточной массой тела и ожи-

рением способствует разработка щадящих, малоинвазивных оперативных методов

лечения и комплекса адекватной реабилитации [37, 51].
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1.3 Послеоперационные состояния и осложнения

в гинекологии у пациенток с избыточной массой тела

и ожирением (причины, прогнозирование и профилактика)

В гинекологической практике до сих пор нет достаточно надёжных и точных

методов выявления у пациенток факторов риска возникновения осложнений, что

объясняется сложностью комплексной оценки физиологических резервов организма

и его компенсаторно-приспособительных функций [28, 193].

Литературные данные свидетельствуют о том, что разработанные к настоя-

щему времени организационно-тактические и лечебные мероприятия, не позволяют

полностью избежать осложнений.

В последние годы наблюдается рост частоты послеоперационных гнойно-

воспалительных раневых осложнений. Проблема возникновения послеоперацион-

ной раневой инфекции многими авторами считается наиболее малоизученной и не

теряет свой актуальности, несмотря на активное применение антибиотиков широко-

го спектра действия. Так, T.J. White утверждают, что появление раневых осложне-

ний не связано с наличием или отсутствием избыточной жировой ткани, а риск раз-

вития раневой инфекции обусловлен только техникой оперативного вмешательства

и, особенно, способом наложения различных видов швов [179].

Некоторые авторы, признавая высокий риск развития послеоперационных ра-

невых осложнений, рекомендуют дренирование подкожно-жировой клетчатки по-

сле оперативных вмешательств на органах брюшной полости у больных, страдаю-

щих ожирением, с целью профилактики нарушений заживления [25]. Но в данных

работах отсутствуют обоснованные и сформулированные показания к дренирова-

нию, выбору дренажного устройства и срокам его удаления.

Так же образование послеоперационных вентральных грыж является одним

из наиболее распространенных осложнений, которое существенно снижает качество
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жизни пациенток после хирургического лечения гинекологических больных на фо-

не избыточной массы тела и ожирения. Многие авторы используют для профилак-

тики возникновения послеоперационных грыж при ушивании раны брюшной стен-

ки синтетические материалы [45].

Также значимой проблемой является анестезиологическое обеспечение во

время хирургических операций у данного контингента больных. Анестезиологиче-

ские особенности ведения пациентов с ожирением заключаются в том, что эти

больные очень чувствительны к наркотическим анальгетика и очень важным при

проведении анестезии являются выбор анестетика и его дозировки, поскольку па-

циенткам с избыточной массой тела и ожирением свойственны нарушения метабо-

лизма лекарственных препаратов, их кумуляция в жировых депо. У пациенток с из-

быточной массой тела и ожирением всегда прогнозируются потенциально трудные

дыхательные пути. Они находятся в группе риска по развитию дыхательной недос-

таточности, а также входят в группу риска по трудной интубации и нуждаются по-

сле операции в пристальном наблюдении, лучше всего в палате интенсивной тера-

пии, поскольку у них отмечается увеличение потребления кислорода и продукции

СО2, нарушение механики дыхания, увеличение сопротивления дыхательных путей,

увеличение частоты дыхания. Статистически доказано, что у этих больных самая

высокая частота реинтубации трахеи [31, 47]. Сниженное разгибание шеи, отложе-

ние жира на груди и в окологлоточном пространстве, увеличенный язык – все эти

факторы могут затруднять масочную вентиляцию и ограничивать видимость при

ларингоскопии. В тоже время, существует мнение, что само по себе ожирение не

является прогностическим фактором трудной ларингоскопии, в этом плане большее

значение придаётся оценке толщины шеи пациента, так, размер воротника пациента

более 40 см – это признак трудной интубации [47].

Неблагоприятными факторами также являются гиперсекреция желудочного

сока и связанный с ней риск регургитации и аспирации; технические трудности при

создании венозного доступа и интубации трахеи; плохая переносимость положения
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Тренделенбурга. Пациентки с избыточной массой тела и ожирением находятся

в группе риска по послеоперационной тошноте и рвоте, по тромбоэмболии лёгоч-

ной артерии, по несостоятельности анастомозов и по хирургической раневой ин-

фекции.

Учитывая вышеперечисленные особенности послеоперационное обезболива-

ние должно быть по возможности мультимодальным. Идеальными будут техники

регионарной анестезии. Если применяются опиойды, то лучше использовать аналь-

гезию, контролируемую пациентом [106].

Наиболее частым «нехирургическим» осложнением в ближайшем послеопе-

рационном периоде является тромбоэмболии. Помимо ранней активизации больных

и компрессионного бинтования нижних конечностей для предупреждения этого ос-

ложнения назначается гепарин в суточной дозе 30–50 тыс. ЕД в течение 6–7 дней

после операции. В последние годы в литературе появились сообщения об использо-

вании для профилактики тромбоэмболических осложнений низкомолекулярных ге-

паринов [65, 44].

Многие исследователи [86, 91, 1] в комплексной профилактике послеопера-

ционных осложнений придают большое значение лекарственной терапии, соблюде-

нию специальных диет и физиотерапевтическим методикам реабилитации.

Эффективность хирургического лечения гинекологических заболеваний на

фоне избыточной массы тела и ожирения определяется в основном по таким пока-

зателям, как летальность, продолжительность пребывания в стационаре, частота ин-

тра- и послеоперационных осложнений, и целому ряду других показателей, осно-

ванных на лабораторной и инструментальной диагностике в послеоперационном

периоде. При этом редко описываются психосоциальные последствия оперативного

лечения, изменения восприятия больными своего здоровья, способности функцио-

нировать в физическом смысле. В литературе скудны сведения о систематизации

подобных фактов и оценки послеоперационного качества жизни пациенток.
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1.4 Оценка качества жизни у пациенток

с избыточной массой тела и ожирением

В настоящее время в зарубежной медицине довольно широко распространен

термин «качество жизни, связанное со здоровьем» [103]. Впервые понятие «качест-

во жизни» было предложено в 1920 г. A.S. Pigou и рассматривалось им как явление

социально-экономического порядка, отражающее уровень жизни населения [120].

С 1987 г. используется концепция КЖ, связанного со здоровьем (Health Related

Quality of Life, HRQoL). В рамках данной концепции была разработана методология

оценки пациентом своего здоровья по критериям физического, социального и эмо-

ционального благополучия на основе определения здоровья Всемирной Организа-

ции Здравоохранения как «состояния полного физического, психического и соци-

ального благополучия, а не отсутствия болезней или физической немощи» [125].

Общепризнанным является факт того, что наличие ожирения у пациенток гинеколо-

гического профиля может приводить к значительным ограничениям в физическом,

эмоциональном и социальном аспектах их жизни и способно повредить карьере

и снизить качество жизни (КЖ) [90; 151].

В настоящее время оценка показателей качества жизни является одним из

распространенных и общепризнанных методов изучения патологического процесса

и влияния на него проводимого лечения. Это связано с тем, что наряду с продлени-

ем жизни, снижением уровня инвалидности и повышением трудоспособности

улучшение КЖ и повышение уровня самооценки своего здоровья пациентка-

ми является одной из первостепенных задач лечения. Изучение КЖ пациентов по-

зволяет определять эффективность используемых методов лечения, определять

дифференцированный подход к тактике лечения и методам диагностики, облегчить

выбор необходимости и вида оперативного вмешательства, искать новые возмож-

ности послеоперационного восстановления и реабилитации [164].



23

Медицинские аспекты качества жизни описываются исходя из трех основных

компонентов: способность функционирования, эмоционального восприятие и нали-

чия симптомов заболевания. Многие аспекты КЖ, особенно при рецидивирующих

заболеваниях, связаны со множеством внешних факторов, оказывающих влияние на

течение патологического процесса, что обуславливает сложность изучения и интер-

претации данных о качестве жизни [166; 168].

При проведении изучения КЖ пациентов с различными заболеваниями исполь-

зуются многочисленные опросники. Среди них выделяют общие [«The MOS-36-Item

Short From Health Survey” (SF-36), « Sickness Impact Profile”(SIP), “European Quality of

Life” (EuroQol), “WHO Quality of Life” (WHOQOL), “Nottinham Health Profile” и т. д.]

и специальные [Gastrointestinal Simptom Rating Scale (GSRS), Гастроинтестинальный

индекс качества жизни (GIQLI Gastrointestinal Quality of Life index) и т. д.]. В основ-

ном исследователи считают, что предпочтение должно быть отдано специфическим

опросникам для лиц с определенным заболеваниями, причем эти опросники должны

быть стандартизованными для применения в многоцентровых исследованиях и со-

поставления результатов различных исследований [167, 169].

Самым широко используемым общим опросником является опросник «The

MOS-36-Item Short From Health Survey” (SF-36), разработанный Ware и соавторами

(1993). Он позволяет провести оценку КЖ у респондентов с различными формами

заболевания и сравнить с КЖ здоровой популяции. Опросник содержит 36 вопро-

сов, сгруппированных в 9 доменов: «физиологическая активность», «роль физиче-

ских проблем в ограничении жизнедеятельности», «боль», «общее восприятие здо-

ровья», «жизнедеятельность», «психическое здоровье», «сравнение самочувствия

в настоящее время и предыдущий год». Диапазон показателей колеблется от 0 до

100 баллов (чем выше значение, тем лучше КЖ). Самостоятельное заполнение оп-

росника занимает у пациента около 15 минут. Анализ показателей КЖ пациентов,

полученных с помощью опросников, в том числе SF-36, позволяет оценить различ-
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ные варианты лечебной тактики, а также организационные подходы к ведению

больных.

В 1999 г. на базе Российской Военно-медицинской академии (г. Санкт-

Петербург) был создан Межнациональный Центр по изучению качества жизни

(МЦИКЖ), занимающийся изучением показателей КЖ в рамках здоровья. Сотруд-

никами центра был разработан опросник SF-36 на русском языке. Результаты ис-

следований КЖ по этому опроснику показали высокую согласованность с результа-

тами исследований качества жизни, проведенных в других странах. Таким образом,

русскоязычная версия опросника SF-36, характеризуется надежными психометри-

ческими свойствами и может использоваться для проведения популяционных ис-

следований КЖ в России [19].

Снижение качества жизни пациенток с ожирением обусловлена различными

факторами, некоторые из которых непосредственно связаны с самим избыточным

весом (затруднения при выполнении физических процедур), а другие являются пси-

хологическими последствиями наличия ожирения и адаптации в социуме [83, 168].

В то же время, у пациенток с избыточной массой тела и ожирением, в отличие от

общей популяции, присутствуют много других факторов риска, влияющих на со-

стояние здоровья и прежде всего это компоненты метаболического синдрома. Так,

артериальная гипертензия (АГ), сахарный диабет 2-го типа, дыхательные наруше-

ния, проблемы с опорно-двигательным аппаратом и пр. встречаются чаще, чем

в общей популяции, что определяет существенные отличия в КЖ в популяционных

исследованиях. Таким образом, наличие сопутствующего хронического заболева-

ния может также влиять и значительно снижать качество жизни пациенток, нуж-

дающихся в оперативном лечении при ожирении.

В ряде исследований была показана J-образная зависимость качества жизни

и ИМТ – наилучшие показатели наблюдались в группе исследуемых с нормальным

весом. Однако, значимые различия между группами с нормальным и избыточным

весом были установлены не во всех работах. Так, Sach Т.Н et al., (2007) по результа-
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там общепопуляционного исследования в группе старше 45 лет не обнаружили дос-

товерного снижения качества жизни в диапазоне ИМТ от 18 до 30 [196, 167].

Очевидно, что степень ухудшения качества жизни пациенток с ожирением

возрастала за счет более частого наличия у них патогенетически связанных с ожи-

рением заболеваний.

По мнению ряда авторов, значимым предиктором качества жизни пациентов

является уровень повседневной физической активности [49, 91]. Но с одной сторо-

ны, ожирение снижает уровень привычной физической активности из-за плохой пе-

реносимость нагрузки; с другой стороны – низкий уровень физической активности

способствует развитию и прогрессированию ожирения, формируя порочный круг.

В настоящее время недостаточно изучены механизмы снижения качества

жизни у пациенток с избыточной массой тела и ожирением. Многие авторы конста-

тируют, что происходит взаимодействие эффектов ожирения и течения метаболиче-

ского синдрома на качество жизни у пациенток с недавно выявленным и длительно

существующим гинекологическими и сопутствующими экстрагинекологическими

заболеваниями [82, 72, 66].

ВОЗ придает большое значение развитию методологии изучения КЖ как важ-

ного инструмента при принятии решения о методах лечения, профилактики, науч-

ных исследований и подготовки персонала. КЖ становится необходимым компо-

нентом в экономических исследованиях, позволяющим оптимизировать лечебные

программы в плане их эффективности.

Оценка качества жизни как строгая научная методология по уровню доказа-

тельности сравнима с такими методами как метаанализ и системный обзор. В по-

следние годы изучение показателей качества жизни присутствует в протоколах

практически всех проводимых рандомизированных клинических исследований.

Таким образом, представляется необходимым проведение научных исследо-

ваний с оценкой механизмов связи избыточной массы тела и ожирения и качества

жизни гинекологических пациенток, нуждающихся в оперативном лечении.
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На основании анализа литературных данных необходимо отметить, что поиск

методов лечения и профилактики состояний, возникающих в послеоперационном

периоде у гинекологических пациенток с избыточной массой тела и ожирением ак-

туален в настоящее время. Решению этих вопросов посвящено наше исследование.
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ГЛАВА II. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

2.1 Общая характеристика клинического материала

Для выполнения поставленных задач  с разрешения Этического комитета

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» МЗ РФ на

базе кафедры хирургических болезней и новых технологий проведено проспективное

когортное исследование, охватившее 102 наблюдения за период с 2011 по 2015 год.

В последние годы  в структуре больных гинекологического профиля отмечается уве-

личение госпитализированных пациенток с избыточной массой тела и ожирением.

Так, доля пациенток с данной патологией в структуре  гинекологического отделение

Клиники ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» МЗ

Р в 2011 г. составляла 20,5%, в 2012 г. составляла 22,5%, в 2013 г. составляла 24,5%,

в 2014 г. составляла 26,65%, в 2015 г., соответственно, 31,5% (рисунок 2).

Этот факт предопределил необходимость и актуальность нашего исследова-

ния. Критерием включения пациенток в работу были ИМТ≥29 кг/м2, наличие гине-

кологического заболевания, требующего хирургической коррекции.

В изучаемой группе больных возраст женщин колебался от 18 до 57 лет.

Средний возраст составил 36,4±0,81 года. У прооперированных больных масса тела

колебалась от 110 до 220 кг, составив, в среднем, 163,41±3,61 кг. Избыток массы

тела колебался от 49 до 92%. То есть почти у всех пациенток масса тела превышала

идеальную, более чем в 2 раза. Рост больных составлял, в среднем, от 133 до 171 см

(152,1±0,53) см. Колебания индекса массы тела составили у оперированных боль-

ных от 32 до 61 кг/м2, при среднем значении ИМТ 48,6 ± 0,32 кг/ м2. Длительность

существования ожирения колебалась от 5 до 17 лет, в среднем 10,4±0,6 лет.
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Рисунок 2 – Доля пациенток с избыточной массой тела и ожирением в структуре

больных гинекологического профиля по материалам Клиники ФГБОУ ВО

«Башкирский государственный медицинский университет Министерства

здравоохранения РФ» в 2011–2015 гг.

Большинство наблюдаемых женщин, 85 (83,3%), отмечают прибавку веса по-

сле родов. После повторных родов увеличение массы тела происходило стреми-

тельно – в течение 12 мес. Лишь 16,7% женщин имели избыточный вес до родов,

т. е. в детском и школьном возрасте. Наличие у кровных родственников ожирения

отмечали 15 (14,7%) больных. Большая часть 39 (38,2%) пациентов при первичном

опросе отмечала, что их дети также имеют избыточный вес или ожирение. Каждый

больной неоднократно лечился в стационарах различного профиля. Лечебные диеты

и голодание применяли 100% больных, однако добиться снижения веса более чем

на 20 кг не удалось ни одному. После прекращения консервативного лечения боль-

ные вновь набирали исходный вес и за короткий промежуток времени отмечали его

прибавку. Психотерапевтические методы и гипнотерапия приносили кратковремен-
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ный эффект. Практически все больные при детальном опросе отмечали неудержи-

мый голод, снижение чувства насыщения, большее увлечение углеводной пищей.

У абсолютного большинства пациенток отмечены сопутствующие заболева-

ния в стадии компенсации, которые, на наш взгляд, были связаны, в основном,

с имеющимся патологическим ожирением. Так, артериальная гипертензия выявлена

у 84 (82,4%) пациентов основной группы, хроническая ишемическая болезнь сердца

(ХИБС) – у 62(60,8%), синдром обструктивного апное сна (СОАС) у 32 (31,4%), за-

болевания опорно-двигательного аппарата у 32 (31,4%), сахарный диабет –

у 14 (13,7%), варикозная болезнь нижних конечностей – у 11 (10,8%), пупочные

грыжи – у 10 (9,8%) (таблица 2).

Таблица 2 – Сопутствующие заболевания у больных морбидным ожирением до

оперативного лечения

Сопутствующие заболевания Количество, %

Артериальная гипертензия 82,4

Хроническая ишемическая болезнь сердца 60,8

Заболевания опорно-двигательного аппарата 31,4

Синдром обструктивного апное сна 31,4

Сахарный диабет 13,7

Варикозная болезнь нижних конечностей 10,8

Пупочная грыжа 9,8

Данная исследовательская работа проводилась в три этапа.

В начале были выделены две клинические группы больных. Первую, основ-

ную, составили 58 пациенток (56,86%) с ожирением, которым выполнялись лапаро-

скопические вмешательства. Причем эта группа была подразделена, в зависимости

от методики выполнения гинекологического вмешательства, на подгруппы: – 40

оперированных лапароскопически по стандартной методике (группа А), – 18 лапа-
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роскопически по методике единого доступа (группа В). В контрольную группу (С)

вошли 44 (43,14%) пациентки, которым выполнены традиционные «открытые» ла-

паротомии.

Как свидетельствуют данные, приведенные в таблице 3, характер выполнен-

ных хирургических операций у больных основной и контрольной групп в целом не

отличался.

Таблица 3 – Распределение больных основной и контрольной группы по виду вы-

полнения гинекологической операции

Вид

гинекологической

операции

Группы

основная контрольная

лапароскопи-

ческие вмеша-

тельства (А)

лапароскопи-

ческие вмеша-

тельства единым

доступом (В)

лапаротомные

операции (С)

Операции

на придатках:
34 16 32

– цистэктомия 25 12 24

– аднексэктомия 9 4 8

Операции на матке: 6 2 12

– консервативная

миомэктомия
4 2 8

–ампутация матки 2 – 2

– экстирпация матки – – 2

Всего … 40 18 44

Далее у всех пациенток были изучены ближайшие и отдаленные результаты

гинекологических вмешательств и у 37 из них проведена оценка качества жизни па-
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циенток после операций. В соответствии с поставленными целями и задачами ис-

следования, проведена оценка КЖ пациенток с ожирением до гинекологической

операции и после нее. Обоснованность такого подхода объясняется тем, что улуч-

шение КЖ и повышение уровня здоровья пациентов с хроническими заболевания-

ми, каковым является, в том числе, избыточная масса тела и ожирение, представля-

ется одной из первичных задач лечения наряду с продлением жизни, снижением

уровня инвалидности и повышением трудоспособности. Оценка КЖ становится тем

более необходимой для данной группы пациентов потому, что проводимое гинеко-

логическое вмешательство само по себе способно ухудшать КЖ и требует тщатель-

ного изучения. Для проведения такого детального анализа качества жизни нами бы-

ли сформированы 2 группы: 1-я группа – 37 пациенток (ИМТ соответствовал

29 кг/м2и более   ), прооперированных по поводу гинекологического заболевания за

последние 3 года, у которых удалось провести анкетирование в течение 2 лет после

операции. Во 2-ю группу вошли 45 женщин, добровольцев, ИМТ которых не пре-

вышал 29 кг/м2. Подбор гинекологических пациентов в контрольную группу осуще-

ствлялся по возрасту и наличию сопутствующей патологии согласно критериев

подбора основной группы для получения более однородных данных и нивелирова-

нию какого-либо различия.

Для пациенток был выбран ряд критериев исключения, направленных на по-

вышение однородности группы и повышение чувствительности анализа, а также

улучшение интерпретируемости данных проводимых диагностических тестов. Из 2-

й группы исключались пациентки, перенесшие острые сердечно-сосудистые забо-

левания или имеющие хронические заболевания в стадии декомпенсации, так как

это могло существенно изменить КЖ и повлиять на определяющие его факторы, не

имея при этом отношения к целям исследования. Таким образом, контрольную

группу составили 45 женщин, их возраст колебался от 18 до 57 лет. Средний воз-

раст пациенток в контрольной группе составил 37,1±0,54 года.
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Как свидетельствуют данные, приведенные в таблице 4, характер выполнен-

ных гинекологических операций у больных 1- и 2-ой групп, в которых оценивалось

КЖ пациенток с нормальной массой тела и ожирением в целом не отличался.

Таблица 4 – Распределение больных, которым проведена оценка качества жизни

основной и контрольной группы по виду выполнения гинекологической операции

Вид гинекологической операции
Количество пациентов в группах

1-я 2-я

Операции на придатках: 27 33

– цистэктомия 20 25

– аднексэктомия 7 8

Операции на матке: 10 12

– консервативная миомэктомия 8 8

– ампутация матки 2 2

– экстирпация матки – 2

Всего … 37 45

Таким образом, исследуемая выборка пациентов с ожирением была репрезен-

тативна при сравнении ее с выборкой пациентов без ожирения с целью оценки раз-

личий по показателям качества жизни. Пациентам в стационаре проводилось обще-

клиническое обследование со сбором анамнеза, антропометрические измерения

с определением роста, массы тела и последующим подсчетом индекса массы тела

по стандартной формуле (1):

ИМТ= вес(кг) / рост(м)2, (1)

специальные методы исследования с занесением результатов в разработанный про-

токол. Физикальные методы обследования выполнялись в полном соответствии

с классическими положениями пропедевтики внутренних болезней. Изучение изме-

нения массы тела проводили путем взвешивания утром натощак до операции и в
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различные сроки после нее. Взвешивание пациенток проводили на специальных ве-

сах. Основные характеристики обследованных пациенток сравниваемых групп по

уровню ИМТ согласно критериям, ВОЗ представлены в таблице 5.

Таблица 5 – Основные показатели соматического состояния гинекологических па-

циенток

Основные показатели

Группы

1-я (n=37)

(ИМТ ≥ 29 кг/м2)

2-я (n=45)

(ИМТ <29 кг/м2)

Возраст сред (лет) 36,4±0,81 37,1±0,54

Наличие АГ 30 (81,1%) 12 (26,7)

Наличие СД 10 (27,01%) 3 (6,7%)

САД сред (мм рт. ст.) 163±10,31 141±9,24

ДАД сред (мм рт. ст.) 95±7,82 77±9,42

ЧСС сред (уд/мин) 72±15,11 68±11,93

СОАС 10 (27,01%) 1 (2,2%)

Таким образом, при оценке клинического статуса обследованных пациентов

обращают на себя внимание отличия в существенных компонентах между группами

с наличием избыточной массы тела и ожирения и с нормальной массой тела. Так же

у группы с избыточной массы тела и ожирением отмечается большая длительность

повышения АД в покое и худший его контроль. Отмечена положительная корреля-

ционная связь со всеми жизненно важными функциями организма: наличием АГ

(R = 0,39, р<0,0001), гипергликемии (R = 0,21, р<0,0001) и нарушением функции

дыхания (R = 0,43, р < 0,0001). При сборе информации в отдаленный период после

операции выясняли характер питания, суточный калораж принимаемой пищи, эпи-

зоды переедания, прием пациентами мультивитаминов, изменение массы тела, ди-

намику трудоспособности, социальную реабилитацию больных, возвращение к ра-
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боте, изменение семейного положения. Пациенты заполняли специальную форму

анкеты по изучению качества жизни. Кроме общеклинических исследований, ан-

тропометрического измерения, производили фотосъемку больных. Фотографирова-

ние производили в перевязочном кабинете, с обязательного письменного согласия

пациентов, в передней и боковой проекциях.

На заключительном этапе проводимого исследования была разработана сис-

тема расчета прогностического индекса развития послеоперационных осложнений,

которые следует учитывать при планировании хирургического вмешательства у па-

циенток гинекологического профиля на фоне избыточной массы тела и ожирения.

Для этого ретроспективно обработано 60 архивных историй болезни пациенток,

оформлены формализированные карты, проведена оценка факторов риска на основе

информационной мере по Кульбак, выявлены достоверные диагностические при-

знаки, которым присвоены весовые коэффициенты.

Разработанная и оформленная на основе выборки весовых коэффициентов

прогностическая карта, показала эффективность ее использования в практической

работе при планировании хирургического вмешательства.

2.2. Методы исследований

Всем пациентам проводилось комплексное обследование, включавшее клини-

ческие, инструментальные и лабораторные методы исследований. У всех больных

комплексно изучались история заболевания, антропометрические показатели, осо-

бенности выполнения оперативного вмешательства, течение послеоперационного

периода, а также производились дополнительные исследования, позволяющие су-

дить о функциональном состоянии органов и систем.
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2.2.1 Клинико-инструментальные и лабораторные методы исследований

Обследование данного контингента женщин начинали с изучения анамнеза.

Из анамнеза выяснялись перенесенные экстрагенитальные и гинекологические за-

болевания. Обращали внимание на длительность заболевания, характер и эффек-

тивность проводимых ранее лечебных мероприятий. При изучении состояния мен-

струальной функции учитывали возраст менархе, характер менструации (продол-

жительность, интенсивность, наличие болевого синдрома), ритм менструального

цикла, его продолжительность. Отмечали возраст начала половой жизни, методы

контрацепции, используемые женщинами. Подробная характеристика всех аспектов

клинической картины заболеваний фиксировалась в формализованных картах об-

следования пациентов. Кроме внесения жалоб пациенток и выявленной симптома-

тики во время физикального осмотра при заполнении формализованной карты,

в нее вносились давность гинекологического заболевания, динамика массы тела и

диагнозы, предшествовавшие настоящему.

Каждой пациентке выполнялось стандартное физикальное обследование, как

на этапе госпитализации, так и в послеоперационном периоде. Проводилось оно

традиционными методами и включало изучение жалоб больного, анамнеза жизни

и заболевания, общего и локального статуса. Гинекологическое обследование боль-

ных включало осмотр наружных половых органов, стенок влагалища и шейки мат-

ки, определяли характер и количество выделений, проводили забор мазков. Кольпо-

скопическое исследование шейки матки осуществляли с помощью кольпоскопа

системы «Storz». При этом оценивали размеры патологически измененных тканей,

их форму и распространенность, вид эпителия, покрывающего шейку матки и нали-

чие других изменений. При бимануальном влагалищном исследовании определяли

положение и размеры тела матки, консистенцию, подвижность, наличие миоматоз-

ных узлов, их размеры и расположение, состояние придатков матки, их размеры,
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консистенцию, подвижность, расположение и болезненность при пальпации, нали-

чие опухолевидных образований и спаечного процесса в малом тазу. Для проведе-

ния гистероскопии использовали жесткий гистероскоп (4 миллиметровый телескоп

с углом зрения 30 градусов), через операционный канал которого можно проводить

жесткие, полужесткие и гибкие инструменты – ножницы, пинцеты, щипцы, элек-

троды. Диагностическую гистероскопию проводили под в/в наркозом для обеспече-

ния полноценного растяжения матки и лучшей визуализации при давлении 100 мм

водного столба. Во время осмотра оценивали размер и форму полости матки, рель-

еф ее стенок, состояние эндометрия (окраска, толщина, складчатость, сосудистый

рисунок, наличие эндометриоидных ходов). Последовательно осматривали область

дна, трубные углы, боковые стенки, область внутреннего зева и выполнялась цер-

викоскопия. При каждом исследовании проводили взятие биопсии (от прицельной

до полного кюретажа полости матки) в зависимости от выявленной патологии.

Инструментальные методы диагностики состояли из стандартных возможно-

стей современной клиники и включали рентгенологические, эндоскопические,

ультразвуковые, исследование функции внешнего дыхания, сердечно-сосудистой

системы, компьютерную томографию, лапароскопию. Всем пациенткам было про-

ведено комплексное клинико-лабораторное обследование включающее оценку ли-

пидного спектра крови (триглицериды, холестерин общий, ЛПВП, ЛПНП), гормо-

нального фона (ТТГ, свободный Т4, лептин, альдостерон, инсулин), оценку работы

почек (креатинин, мочевина), оценку углеводного обмена и инсулинорезистентно-

сти (глюкоза крови, ГТГ). Кроме того, всем пациентам проводился развернутый

анализ лейкоформулы, иммунного статуса. Состояние гипоталамо-гипофизарной

системы, гормональная функция яичников и надпочечников изучались по тестам

функциональной диагностики, результатам исследования эндометрия, данным ла-

пароскопического осмотра яичников, ультразвукового исследования яичников,

уровню гормонов: ФСГ, ЛГ, пролактина, эстрогенов, прогестерона, тестостерона,

17-кетостероидов.
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Контроль состояния брюшной полости после проведенной операции выпол-

нялся с помощью УЗИ. Проводили сравнительную оценку клинических признаков,

уровня внутрибрюшного давления и его изменение в динамике, а так же по дли-

тельности проведения операции и сроков пребывания пациентов в стационаре после

различных методов гинекологических вмешательств. В ходе исследования нами

была разработана рабочая карта, которая заполнялась на всех пациенток и содержа-

ла оценку клинических признаков пациента, в том числе уровня внутрибрюшного

давления в динамике до и после операции.

Всем пациенткам выполнены спирометрические исследования, которые прово-

дились до операции и в раннем послеоперационном периоде аппаратом СПИРОА-

НАЛИЗАТОР (АКИВД-01). При этом определялись жизненная емкость легких

(ЖЕЛ), форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), индекс Тиффно

(ОФВ1/ЖЕЛ). Оценивались: кривая поток-объем максимального выдоха с учётом

объема форсированного выдоха в первую секунду (ОФВ1), выраженного в процентах

(%) по отношению к ФЖЕЛ, пиковая объемная скорость выдоха (ПОС), мгновенная

объемная скорость после выдоха 25%, 50%, 75% ФЖЕЛ (МОС), средняя объемная

скорость в интервале 25–75% ФЖЕЛ (СОС), объем форсированного выдоха, при ко-

тором достигается ПОС (ОПОС); время достижения ПОС (Тпос), время выдоха

(Твыд). Гемодинамические изменения фиксировались на всех этапах нахождения

больного в стационаре: до операции, в интра- и раннем послеоперационном периоде

до суток. Интраоперационные показатели центральной гемодинамики и капнографии

исследовали в процессе мониторирования с помощью мониторов фирмы «Criticare»,

фиксировали их при плановых операциях на следующих этапах: до операции, на эта-

пе поддержания анестезии и в раннем послеоперационном периоде. Фиксировались

систолическое, диастолическое и среднее АД, частота сердечных сокращений (ЧСС),

РСО2, ЭКГ и фотоплетизмограмма; вычисляли ударный объем (УОК), сердечный ин-

декс (СИ), общее периферическое сопротивление (ОПС). По данным фотоплетизмо-

граммы регистрировалась амплитуда пульсовой волны.
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2.2.2 Специальные методы исследований

С целью оценки изменений, происходящих в различные сроки после гинеко-

логических операций у пациенток с избыточной массой тела и ожирением, со сто-

роны социальных аспектов и функциональных изменений нами проведена оценка

качества жизни пациентов до операции и через 2 года после вмешательства.

Для определения качества жизни все пациенты заполняли русскую версию

опросника Medical Outcomes Study (MOS) short form SF-36. С помощью опросника

можно измерить общее здоровье, то есть те составляющие здоровья, которые не яв-

ляются специфичными для возрастных групп больных с определенными заболева-

ниями или программами лечения.

Опросник SF-36 применялся в оценке качества жизни в исследованиях, свя-

занных с популяциями с избыточной массой тела и ожирением, была признана его

адекватность и применимость у этой категории больных. При оценке результатов

опросника подсчет значений PCS и MCS проводился с помощью специального

калькулятора, разработанного компанией – разработчиком опросника и доступного

на интернет-сайте URL: http://www.sf36.org. При этом для подсчета возможно ис-

пользование нормы для североамериканской популяции, так как при подсчете всех

значений используются одни и те же нормы, полученные результаты могут сравни-

ваться внутри группы без ограничений и это не влияет на выводы исследования.

2.2.3 Статистическая обработка данных

Различия средних величин оценивали при помощи критерия t-критерия Стью-

дента, Mann-Whitney U. Для оценки связи между признаками использовался метод

линейной регрессии. Для расчета прогностических факторов риска заболевания ис-
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пользован метод вычисления коэффициента относительного риска и его 95% дове-

рительного интервала с использованием теста χ2. Внутригрупповые и межгруппо-

вые отличия считались достоверными при р<0,05.

Статистическая обработка данных произведена с использованием прикладных

компьютерных программ статистической обработки базы данных DBASE,

STATGRAF и STAT4, а также SPSS версия 7.5. Вычисления при статистической

обработке проведены в программе электронных таблиц «Microsoft Excel».
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ГЛАВА III СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МЕТОДОВ

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ У ПАЦИЕНТОК ИНЕКОЛО-

ГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА

И ОЖИРЕНИЕМ ДО И ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ

В комплексной оценке результатов лечения и сравнения методов гинекологи-

ческих вмешательств у пациенток с избыточной массой тела и ожирением нами ис-

пользовался показатель измерения внутрибрюшного давления. Измерение внутри-

брюшного давления проводилось у пациенток исследуемых групп (А, В, С) в дина-

мике (до и после проведенного гинекологического вмешательства), «непрямым ме-

тодом», который подразумевает использование катетера мочевого пузыря. Опосре-

дованная оценка показателей давления в брюшной полости (за счет анатомо-

физиологических свойств стенки мочевого пузыря) осуществляется благодаря тому,

что эластичная и хорошо растяжимая стенка мочевого пузыря выполняет функцию

пассивной мембраны и точно отражает интраабдоминальное давление. Методика

измерения внутрибрюшного давления достаточно отражена в литературе [3]. Во

время измерения внутрибрюшного давления пациентка лежит в строго горизон-

тальном положении. Для измерения нами использовался мочевой катетер Фолея,

через который в полость мочевого пузыря (после его полного опорожнения) вводи-

лось 25 мл стерильного физиологического раствора, затем к катетеру присоединял-

ся тройник (или игла) и трубка (от системы для переливания крови), при этом кате-

тер пережимался дистальнее места измерения. Уровень давления в брюшной полос-

ти оценивали сантиметровой лентой по отношению к нулевой отметке – верхнему

краю лонного сочленения.

Измерение проводилось непосредственно перед гинекологическим вмеша-

тельством и в течение первых 2–3 суток после проведенной гинекологической опе-
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рации. У пациенток с наличием послеоперационного дренажа брюшной полости

дополнительно проводили контроль показателя внутрибрюшного давления с помо-

щью манометра (ТНМП-52-М2, Россия), который подключали непосредственно

к дренажной трубке. Одновременно проводили оценку клинического состояния па-

циенток после проведенной операции. По разработанному нами опроснику для па-

циенток в количественных баллах оценивали динамику состояния после гинеколо-

гических вмешательств.

Абдоминально-перфузионное давление (АПД) высчитывали по формуле (2):

АПД = САД – ВБД (2)

Среднее АД можно рассчитывали по формуле Хикэма (3):

Pm-A/3 + Pdгде Рт, (3)

где среднее динамическое артериальное давление (мм рт. ст.); А – пульсовое давление

(мм рт. ст.); Pd – минимальное или диастолическое артериальное давление (мм рт. ст.).

Как свидетельствуют данные, приведенные в таблице 2, характер выполнен-

ных гинекологических вмешательств у больных основной и контрольной групп

в целом не отличался. Анализируя показатели внутрибрюшного давления у пациен-

тов, оперированных лапароскопически по стандартной методике (группа А), опери-

рованных лапароскопически по методике единого доступа (группа В) и пациентов,

оперированных лапаротомным (либо мини-доступом (группа С), было установлено,

что общий уровень внутрибрюшного давления не превышал 8 мм. рт. ст. Этот пока-

затель был меньше показателя I степени ВБД по классификации интраабдоминаль-

ной гипертензии, предложенной в 2004 году на конференции World Society of the

Abdominal Compartment Syndrome (предусматривающей 4 степени повышения

внутрибрюшного давления, где I степень составляет – 12–15 мм рт. ст.). У пациен-

ток группы А уровень внутрибрюшного давления до оперативного вмешательства

составил 7,5±2,5 мм. рт. ст., у пациенток в группе В уровень внутрибрюшного дав-

ления составил 7,4 ±2,4 мм. рт. ст., у пациенток группы С уровень внутрибрюшного

давления был равен в среднем 6,9 ±1,6 мм. рт. ст.
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Рисунок 3 –общий дизайн проведенного исследования

Статистически значимых различий уровня ВБД в группах А, В и С до опера-

ции не выявлено (р1>0,05, р2>0,05, р3>0,05). Исследование показателей уровня

внутрибрюшного давления у пациентов после гинекологических вмешательств

представлено в таблице 6.

Измерение ВБД
прямым методом

Измерение ВБД
непрямым методом

Всего пациенток с избыточной массой тела и ожирением

(n=102)

Общеклиническое обследование пациенток: жалобы,

анамнез жизни, анамнез заболевания, клинико-лабораторное

обследование

Оценка клинических данных

Оперативное гинекологическое лечение

Группа А опериро-
ванных по стан-

дартной лапароско-
пической методике

(n=40)

Группа В опериро-
ванных по методике

единого доступа
(n=18)

Группа С опериро-
ванных по методике
открытой лапарото-

мии (n=44)



43

Таблица 6 – Показатели уровня внутрибрюшного давления у гинекологических па-

циенток исследуемых групп на фоне ожирения до и после гинекологических вме-

шательств. (мм рт. ст.)

Время Уровень
значимости

Группы (n=102)
основная

(n=58)
контрольная

(n=44)
группа А

(n=40)
группа В

(n=18)
группа С

(n=44)

До операции

р1>0,05

р2>0,05

р3>0,05

7,4±2,5 7,4±2,4 6,9±1,6

Во время операции

р1 >0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

13,8±0,5 13,5±0,8 2±0,6

После операции 24 часа

р1>0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

4,1±1,4 3,5±1,4 9,2±0,9

После операции 48 часа

р1 >0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

3,1±0,8 2,8±0,8 9,3±0,8

После операции 72 часа

р1 >0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

3±0,7 2,9±0,8 8,7±1

р1 –сравнения гр. А с гр. В

р2 –сравнение гр. В с гр. С

р3 –сравнение гр. А и гр. С

Анализ представленных в таблице 6 данных показал, что пик повышения

внутрибрюшного давления в группах А и В приходился на период операции при
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инсуфляции газа (СО2) в брюшную полость и достигал 13,8±0,5 мм. рт. ст (группа

А) и до 13,5 ±0,8 мм. рт. ст (группа В), после чего уровень внутрибрюшного давле-

ния постепенно снижался к первым суткам после гинекологической операции, по-

сле 24 часов был ниже дооперационных показателей, в группе А составил 4,1

±1,42 мм. рт. ст., в группе В 3,5±1,4 мм. рт. ст.

В течение последующих трех суток уровень внутрибрюшного давления

в этих группах практически не изменялся и составлял на вторые сутки в группе А

3,1±0,8 мм. рт. ст., в группе В 2,8±0,8 мм. рт. ст., на третьи сутки в группе А

3,0±0,7 мм. рт. ст, в группе В 2,9±0,8 мм. рт. ст., при этом статистические различия

при сравнении группы А и В были не достоверными (р1>0,05).

В группе С во время проведения операции мы выявили резкое снижение

уровня внутрибрюшного давления до 2,0±0,6 мм. рт. ст, после чего наблюдалось

постепенное увеличение уровня внутрибрюшного давления. Максимальное повы-

шение внутрибрюшного давления в группе С до 9,3±0,8 мм. рт. ст. наблюдалось во

вторые сутки после оперативного вмешательства, на третьи сутки выявлялась ди-

намика снижения уровня внутрибрюшного давления до 8,7±1,0 мм. рт. ст. Стати-

стические различия при сравнении группы А и группы В с группой С являлись зна-

чимыми (р2<0,05; р3<0,05).

Вычисление коэффициента корреляции Спирмена между уровнем внутри-

брюшного давления и временем после операции показал сильную обратную взаи-

мосвязь в группе А и В (с А= – 0,94; с В= – 0,95) и сильную прямую взаимосвязь

в группе С (с С= +0,89).

На основании литературных данных известно, что кровообращение в брюшной

полости зависит от разницы между средним артериальным и внутрибрюшным дав-

лением. Эта разница называется перфузионным давлением брюшной полости, и, как

полагает большинство авторов, именно его величина в конечном итоге определяет

ишемию внутренних органов. Повышение интраабдоминального давления более чем

на 15 мм рт. ст. вызывает сокращение органного кровотока во всех органах, распо-
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ложенных как интра-, так и ретроперитонеально, за исключением коркового слоя по-

чек и надпочечников. Снижение органного кровотока не пропорционально уменьше-

нию сердечного выброса и развивается раньше. У всех наблюдаемых нами пациенток

уровень внутрибрюшного давления не превышал 14,3 мм рт. ст.

Низкое значение абдоминального перфузионного давления проявляется кли-

нически ухудшением функционального состояния органов брюшной полости.

Вследствие снижения мезентерального кровотока в условиях дыхательного ацидоза

возникает и прогрессирует ишемия, снижаются перистальтическая активность же-

лудочно-кишечного тракта и тонус сфинктерного аппарата. Это является фактором

риска возникновения пассивной регургитации кислого желудочного содержимого

в трахеобронхиальное дерево с развитием кислотно-аспирационного синдрома.

Именно локальные гемодинамические нарушения органов брюшной полости могут

явиться причиной возникновения послеоперационной диспепсии. Внутрибрюшная

гипертензия вызывает ухудшение кровообращения в брюшной стенке и замедляет

заживление послеоперационных ран.

В таблице 7 представлены показатели изменения абдоминального перфузион-

ного давления у пациентов группы А, В и С до и после гинекологических вмеша-

тельств.

При анализе данных таблицы 6 было выявлено, что до операции статистиче-

ски значимых различий уровня абдоминального перфузионного давления в группах

А, В и С не выявлено (р1>0,05; р2>0,05; р3>0,05), показатели абдоминального пер-

фузионного давления у пациентов группы А до операции составляли

95,1±0,9 мм рт. ст., в группе В 94 ± 0,8 мм рт. ст., в группе С 96,8 ± 0,8 мм. рт. ст.

В первые сутки показатели абдоминального перфузионного давления в груп-

пе А снизились до уровня 92,0±0,9 мм рт. ст., в группе В 93,0±0,8 мм рт. ст.,

в группе С 95,1±0,7 мм рт. ст., причем различия были статистически достоверными

(р1<0,05; р2<0,05; р3<0,05). Во вторые сутки мы выявили статистически значимый

подъем уровня абдоминального перфузионного давления (р1<0,05; р2<0,05;
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р3<0,05), который был более выражен в группах А и В соответственно

(104,1±0,9 мм рт. ст.) и (104,8±0,8 мм. рт. ст.) по сравнению с группой С

(97,9±0,9 мм рт. ст.).

Таблица 7 – Показатели уровня абдоминально перфузионного давления в брюшной

полости у пациенток в группах А, В и С после гинекологических вмешательств

Время
Уровень

значимости

Группы

А (n= В (n= С (n=

До операции ( мм. рт. ст.)

р1 >0,05

р2 >0,05

р3 >0,05

95,1±0,9 94,0±0,8 96,8±0,8

После операции 24 часа

р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

92,0±0,9 93,0±0,8 95,1±0,7

После операции 48 часа

(2-е сутки)

р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

104,1±0,9 104,8±0,8 97,9±0,9

После операции 72 часа

(3-и сутки)

р1 >0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

105,1±0,9 103,7±0,8 98,5±0,6

р1 –сравнение гр. А с гр. В

р2 –сравнение гр. В с гр. С

р3 –сравнение гр. А и гр. С

На третьи сутки выявлялось достоверно значимое снижение абдоминального

перфузионного давления в группе С до (98,5± 0,6 мм. рт. ст.) (р2<0,05; р3<0,05) по

сравнению с группами А (104,1± 0,6 мм. рт. ст.) и В (103,7 ± 0,7 мм. рт. ст.),

(р1>0,05).
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График динамики абдоминально-перфузионного давления у пациенток с ожи-

рением групп А, В и С до и после гинекологических вмешательств представлен на

рисунке 4.

Рисунок 4 – Динамика абдоминально-перфузионного давления

у пациенток групп А, В и С до и после гинекологических вмешательств

Учитывая вышеизложенное, нами проводился постоянный контроль гемоди-

намических показателей у пациентов исследуемых групп. Для этого измеряли арте-

риальное давление с помощью электрического тонометра ОМРОН до операции

и после операции. Во время операции артериальное давление контролировалось

врачом-анестезиологом. До операции артериальное давление у пациентов в группах
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А, В и С статистически значимых различий не выявлялось и составляло в группе А

(138,8±10,8/90,8±5,6 мм рт. ст.), в группе В (136,9±10,1/88,9±4,6 мм рт. ст.), в группе

С (137,8±9,6/86,8± 6,6 мм рт. ст.). В первые сутки после операции мы выявляли ста-

тистически достоверное снижение артериального давления в группах А

(128,8±9,8/76,5±4,4 мм рт. ст.) и в группе В до (122,5±7,6/77,3±4,6 мм рт. ст.)

(р1>0,05) по сравнению с группой С – (130,5±9,5/85,5±5,9 мм рт. ст.) (р2>0,05;

р3>0,05). На вторые и третьи сутки артериальное давление максимально повыша-

лось в группе А до (136,5±6,5/87,8±4,2 мм рт. ст.), в группе

В (135,5±5,5/86,7±3,5 мм рт. ст.), в группе С до (135,5±6,4/85,6±4,4 мм рт. ст.), ста-

тистических различий между группами А, В и С не выявлялось (р1 >0,05; р2 >0,05;

р3>0,05). Показатели артериального давления в группах А, В и С до и после гине-

кологических вмешательств у пациенток с ожирением представлены в таблице 8.

Динамика артериального давления у пациентов в группе А, В и С до и после ги-

некологических вмешательств у пациенток с ожирением представлена на рисунке 5.

Таким образом, для пациентов подгрупп А, В и С было характерно незначи-

тельное снижение АД в первые сутки после операции, во вторые сутки и третьи су-

тки после операции уровень артериального давления оставался стабильным и ка-

ких-либо скачков артериального давления у пациентов мы не наблюдали.

Анализ показателей частоты сердечных сокращений у пациентов показал, что

до операции в группах А, В и С статистически достоверных различий не установле-

но и частота сердечных сокращений в группе А составляла 85,4±0,5 уд/в мин,

в группе В 86,5±1,0 уд/в мин, в группе С 85,7±1,1 уд/в мин, (р1>0,05; р2>0,05;

р3>0,05).
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Таблица 8 – Показателей артериального давления у пациенток с ожирением в груп-

пах А, В и С до и после гинекологических вмешательств

Время

Уровень

значимости

для систоли-

ческого ар-

териального

давления

Группы

Уровень

значимос-

ти для

диастоли-

ческого

артери-

ального

давления

А

(n=40)

В

(n=18)

С

(n=44)

До операции

(мм. рт. ст.)

р1>0,05

р2>0,05

р3>0,05

138,8±10,8

/90,8±5,6

136,9±10,1

/88,9±4,6

137,8±8,6

/86,8±6,6

р1>0,05

р2>0,05

р3>0,05

После операции

24 часа

р1 >0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

128,8±9,8/

76,5±4,4

122,5±7,6/

77,3±4,6

130,5±9,5

/85,5±5,9

р1 >0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

После операции

48 часа

(2-е сутки)

р1 >0,05

р2 >0,05

р3 >0,05

136,5±6,5/

87,8±4,2

135,5±5,5/

86,7±3,5

135,5±6,4

/85,6±4,4

р1 >0,05

р2 >0,05

р3 >0,05

После операции

72 часа

(3-и сутки)

р1 >0,05

р2 >0,05

р3 >0,05

133,4±5,2/

88,4±3,4

130±8,4/

82,6±5,4

134±7,5/8

7,4±4,3

р1 >0,05

р2 >0,05

р3 >0,05

р1 –сравнение гр. А с гр. В

р2 –сравнение гр. В с гр. С

р3 –сравнение гр. А с гр. С
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Рисунок 5 – Динамика артериального давления у пациенток группы А, В и С

у пациентов до и после гинекологических вмешательств у пациенток с ожирением

В первые сутки после операции мы выявили статистически значимое сниже-

ние частоты сердечных сокращений в группе А до 69,8±0,5 уд/в мин, в группе

В 77,5±0,5 уд/в мин (р1 <0,05), в группе С 79,5±0,9 уд/в мин, (р2 <0,05, р3 <0,05).

Пик повышения частоты сердечных сокращений в пациентов группы А, В и С при-

ходился на вторые стуки и составлял в группе А 89,1±0,5 уд/в мин, в группе

В 88±0,5 уд/в мин, в группе С 90,6±0,9 уд/в мин, различия являлись статистически

значимыми (р1<0,05; р2<0,05; р3<0,05). У пациентов подгруппы А и С мы наблю-
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дали умеренную тахикардию на вторые сутки после операции, что не выявлялось

у пациентов подгруппы В.

Данные показателей частоты сердечный сокращений у пациентов группы А, В

и С представлены в таблице 9.

Таблица 9 – Показатели частоты сердечных сокращений у пациенток с ожирением в

группах А, В и С до и после гинекологических вмешательств

Время
Уровень

значимости

Группы

А

(n=40)

В

(n=18)

С

(n=44)

До операции

р1>0,05

р2>0,05

р3>0,05

85,4±0,5 86,5±1,0 85,7±1,1

После операции 24 часа

р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

69,8±0,5 77,5±0,5 79,5±0,9

После операции

48 часа (2-е сутки)

р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

89,1±0,5 88±0,5 90,6±0,9

После операции 72 часа

(3-и сутки)

р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

87,4±0,7 85±0,9 89±0,9

Р1 –сравнение гр. А с гр. В

р2 –сравнение гр. В с гр. С

р3 –сравнение гр. А с гр. С

Данные динамики частоты сердечных сокращений у пациентов трех групп

представлены на рисунке 6.
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Оценка состояния пациенток по степени напряжения брюшной стенки и ау-

скультативно определяемой перистальтики кишечника (по 5-ти балльной шкале:

1 – отсутствует, 2 – слабо выраженная, 3 – умеренное, 4 – сильное, 5 – очень силь-

ное) проводилась лечащим врачом. Анализ таблицы 9 показателей напряжения пе-

редней брюшной стенки до и после проведенного оперативного вмешательства по-

казал, что у пациентов в группе А, В и С до операции достоверных значимых раз-

личий не выявлялось, уровень напряжения передней брюшной стенки в группе А

составил 2,5±0,5 балла, в группе В 2,5±0,5 балла, в группе С 2,4±0,5 балла (р1>0,05;

р2>0,05; р3>0,05).

Рисунок 6 – Динамика пульса у пациентов групп А, В и С

до и после гинекологических вмешательств у пациенток с ожирением
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В первые сутки после операции мы наблюдали достоверно значимое повыше-

ние уровня напряжения передней брюшной стенки в группе С 3,8±1,0 балла по

сравнению с группой А и группой В 3,2±0,5 балла, (р3<0,05). Во вторые сутки вы-

являлось статистически достоверное снижение уровня в группах А , В и С (р1<0,05;

р2<0,05; р3<0,05), а минимальное значение уровня напряжения передней брюшной

стенки было у пациентов группы В (1,9±1,0 балла), максимальное в группе С

(3,7±0,9 балла).

На третьи сутки после операции наблюдалась схожая динамика снижения

уровня напряжения передней брюшной стенки. Минимальное значения также выяв-

лялось в группе В (1,7±0,9 балла), в группе С напряжение было более выраженное и

составляло 3,4±0,8 балла, (р1<0,05; р2<0,05; р3<0,05). Данные показателей напря-

жения передней брюшной стенки у пациентов групп А, В и С до и после гинеколо-

гических вмешательств у пациенток с ожирением представлены в таблице 10.

График динамики напряжения передней брюшной стенки до и после гинеко-

логических вмешательств у пациенток с ожирением представлен на рисунке 6.

Анализ показателей перистальтики кишечника у пациентов групп А, В и С

после гинекологических вмешательств у пациенток с ожирением показал, что до

оперативного вмешательства и в первые сутки у пациентов не выявлялось стати-

стически значимых различий (р1>0,05; р2>0,05; р3>0,05).

Статистически значимые различия перистальтики кишечника у пациентов

групп А, В и С установлены на вторые и третьи сутки (р1<0,05; р2<0,05; р3<0,05),

в группе В наблюдался наиболее высокий уровень перистальтики кишечника по

сравнению с группами А и С и составлял 3,1 ±0,7 баллов на вторые сутки и 3,2±0,9

баллов на третьи сутки, в группе С наблюдался наиболее низкий уровень пери-

стальтики кишечника 2,2±0,5 баллов во вторые сутки, а на третьи сутки он был ра-

вен 2,6±0,7 баллам.
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Таблица 10 – Показатели напряжения передней брюшной стенки у пациенток

в группах А, В и С до и после гинекологических вмешательств

Время
Уровень

значимости

Группы

А (n=40) В (n=18) С (n=44)

До операции р1>0,05

р2>0,05

р3>0,05

2,5±0,5 2,5±0,5 2,4±0,5

После операции 24 часа р1 >0,05

р2 >0,05

р3 <0,05

3,2±0,5 3,2±0,5 3,8±1,0

После операции 48 часа

(2-е сутки)

Р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

2,9±0,4 1,9±1,0 3,7±0,9

После операции 72 часа

(3-и сутки)

Р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

2,6±0,5 1,7±0,9 3,4±0,8

р1 –сравнение гр. А с гр. В

р2 –сравнение гр. В с гр. С

р3 –сравнение гр. А с гр. С
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Рисунок 6 – Динамика напряжения передней брюшной стенки

у пациенток групп А, В и С до и после гинекологических вмешательств

Данные перистальтики кишечника у пациенток групп А, В и С после гинеко-

логических вмешательств у пациенток с ожирением представлены в таблице 11.

Анализ показателей динамики частоты дыхания у пациентов после гинеколо-

гических вмешательств у пациенток с ожирением показал, что у пациенток в груп-

пах А, В и С до операции статистически значимых различий не было (р1>0,05;

р2>0,05; р3>0,05), в группе А она была равна в среднем 18,5±0,5 д.д/в мин., в груп-

пе В 18,8±0,9 д.д/в мин., в группе С 18,5±0,5 д.д/в мин. В первые сутки после опе-

рации статистически значимое снижение ЧД установлено в группе А

16,8±0,7 д.д/в мин. по сравнению с группой В 17,4±1,0 д.д/в мин. (р1<0,05), на вто-

рые сутки – статистически достоверное учащение частоты дыхания в группе С до

22,4±0,9 д.д/в мин. (р1<0,05; р2<0,05; р3<0,05) по сравнению с группами А



56

(19,0±0,5 д.д/в мин.) и В (20,0±1,0 д.д/в мин.). На третьи сутки в группе С

(21,0±0,9 д.д/в мин.) оставалось учащенное дыхание по сравнению с группами А

(18,5±0,8 д.д/в мин.) и В (17,3±0,4 д.д/в мин.), (р1<0,05; р2<0,05; р3<0,05).

Таблица 11 – Показатели перистальтики кишечника у пациенток групп А, В и С,

после гинекологических вмешательств

Время
Уровень

значимости

Группы

А (n=40) В (n=18) С (n=44)

До операции

р1>0,05

р2>0,05

р3>0,05

3,2±0,5 3,2±0,9 3,2±0,5

После операции 24 часа

р1 >0,05

р2 >0,05

р3 >0,05

1,7±0,7 1,7±0,9 1,9±0,8

После операции 48 часа

(2-е сутки)

р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

2,6±0,6 3,1±0,7 2,2±0,5

После операции 72 часа

(3-и сутки)

р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

3±0,9 3,2±0,9 2,6±0,7

р1 –сравнение гр. А с гр. В

р2 –сравнение гр. В с гр. С

р3 –сравнение гр. А с гр. С

Динамика перистальтики кишечника у пациентов до и после гинекологиче-

ских вмешательств у пациенток с ожирением представлена на рисунке 7.
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Рисунок 7 – Динамика перистальтики кишечника у пациентов групп А, В и С

до и после гинекологических вмешательств

Данные ЧД у пациенток в группах А, В и С до и после гинекологических

вмешательств представлены в таблице 12 и на рисунке 8.

Анализ динамики показателей температуры тела у пациентов групп А, В и С

показал, что статистических различий не было выявлено. Температура тела пациен-

тов составляла до операции в среднем 36,6° С±0,5, (р1>0,05; р2>0,05; р3>0,05), суб-

фебрильное повышение температуры тела приходилось на вторые сутки после опе-

рации, наиболее выраженное в группе С (37,4° С±0,7), по сравнению с группами А

(37,0° С±0,5) и В (37,1° С±0,9). Показатели температуры тела у пациентов в группе

А, В и С до и после гинекологических вмешательств у пациенток с ожирением

представлены в таблице 13.
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Таблица 12 – Показатели частоты дыхания у пациенток в группе А, В и С до и по-

сле гинекологических вмешательств

Время
Уровень

значимости

Группы

А (n=40) В (n=18) С (n=44)

До операции

р1 >0,05

р2 >0,05

р3 >0,05

18,5±0,5 18,8±0,9 18,5±0,5

После операции 24 часа

Р1 <0,05

р2 >0,05

р3 <0,05

17,8±0,9 17,4±1 17,7±0,7

После операции 48 часа

(2-е сутки)

р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

19,0±0,5 20,0±1,0 22,4±0,9

После операции 72 часа

(3-и сутки)

р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

18,5±0,8 18,8±0,9 21,0±0,9

р1 –сравнение гр. А с гр. В

р2 –сравнение гр. В с гр. С

р3 –сравнение гр. А с гр. С
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Рисунок 8 – Динамика частоты дыхания у пациенток групп А, В и С

до и после гинекологических вмешательств

Среди клинических признаков мы оценивали болевой синдром и общее со-

стояние пациенток в группах А, В и С. Оценка производилась также по 5-балльной

шкале (1 – очень хорошее, 2 – хорошее, 3 – удовлетворительное, 4 – плохое, 5 –

очень плохое), причем пациентки сами определяли свое состояние по субъективной

оценке. Анализируя показатели общего состояния у пациентов групп А, В и С,

представленных в таблице 13 до операции, статистических различий между груп-

пами А, В и С не выявлялось (р1>0,05; р2>0,05; р3>0,05), у пациентов группы А

общее состояние оценивалось в 3,0±0,9 баллов, у группы В 3,2±0,8 баллов, в группе

С 3,3±0,9 баллов.
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Таблица 13 – Показатели температуры тела у пациенток групп А, В и С до и после

гинекологических вмешательств

Время
Уровень

значимости

Группы

А (n=40) В (n=18) С (n=44)

До операции

р1 >0,05

р2 >0,05

р3 >0,05

36,6±0,5 36,6±0,6 36,6±0,5

После операции 24 часа

р1 >0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

36,6±0,9 36,6±0,7 36,9±0,6

После операции 48 часа

(2-е сутки)

р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

37,0±0,5 37,1±0,9 37,4±0,7

После операции 72 часа

(3-и сутки)

р1 >0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

36,6±0,5 36,6±0,6 36,8±0,8

р1 –сравнение гр. А с гр. В

р2 –сравнение гр. В с гр. С

р3 –сравнение гр. А с гр. С

График динамики температуры тела в группе А, В и С до и после гинекологи-

ческих вмешательств у пациенток с ожирением представлен на рисунке 9.
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Рисунок 9 – Динамика температуры тела у пациенток групп А, В и С

до и после гинекологических вмешательств

Статистически значимые различия выявлялись в группе В по сравнению

с группами А и С на вторые и третьи сутки после гинекологических вмешательств

у пациенток с ожирением (р1<0,05; р2<0,05; р3<0,05), у пациентов группы В было

более благоприятное общее состояние во вторые 2,2±0,8 баллов и третьи 1,9±0,8

баллов сутки после операции, в группе С во вторые сутки уровень общего состоя-

ния составлял 3,8±0,9 баллов, на третьи сутки 3,3±0,9 баллов (р1<0,05; р2<0,05;

р3<0,05). Данные показателей общего состояния пациентов группы А, В и С пред-

ставлен в таблице 14.
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Таблица 14 – Показатели общего состояния пациентов групп А, В и С до и после

гинекологических вмешательств

Время
Уровень

значимости

Группы

А (n=40) В (n=18) С (n=44)

До операции

р1 >0,05

р2 >0,05

р3 >0,05

3,0±0,9 3,2±0,8 3,3±0,9

После операции 24 часа

р1 >0,05

р2 >0,05

р3 >0,05

3,9±0,6 3,7±0,9 3,8±0,9

После операции 48 часа

(2-е сутки)

р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

2,8±0,8 2,2±0,8 3,8±0,9

После операции 72 часа

(3-и сутки)

р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

2,0±0,5 1,9±0,8 3,3±0,9

р1 –сравнения гр. А с гр. В

р2 –сравнение гр. В с гр. С

р3 –сравнение гр. А и С

График динамики общего самочувствия у пациентов группы А, В и С до и по-

сле гинекологических вмешательств представлен на рисунке 10.



63

Рисунок 10 – Динамика общего самочувствия у пациенток группы А, В и С

до и после гинекологических вмешательств

У пациенток подгруппы В был более хороший аппетит, у пациентов данной

подгруппы в более ранние сроки появилась физическая активность (ходьба, естест-

венное мочеиспускание, самообслуживание).

Анализ болевого синдрома показал, что до операции и в первые сутки после

оперативного лечения у пациентов в группах А, В и С статистически значимых раз-

личий не выявлялось (р1>0,05; р2>0,05; р3>0,05), уровень боли в группе А до опе-

рации составлял 3,0±0,9 баллов, после операции на первые сутки 3,9±0,9 баллов,

в группе В до операции 3,0±0,9 баллов, на первые сутки после операции 3,7±0,9

баллов, в группе С уровень болевого синдрома до операции составил 3,1±0,9 бал-

лов, на первые сутки 4,1±0,9 баллов, на вторые и третьи сутки наиболее выражен-
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ный болевой синдром выявлялся в группе С в сравнении с группами А (2,8±0,9 бал-

лов, 1,9±0,9 баллов соответственно) и В (2,5±0,9 баллов, 1,5±0,6 баллов соответст-

венно), (р1<0,05; р2<0,05; р3<0,05). Показатели болевого синдрома у пациентов

группы А, В и С после гинекологических вмешательств представлены в таблице 15.

Таблица 15 – Показатели болевого синдрома у пациенток группы А, В и С до и по-

сле гинекологических вмешательств

Время
Уровень

значимости

Группы

А (n=40) В (n=18) С (n=44)

До операции

р1 >0,05

р2 >0,05

р3 >0,05

3,0±0,9 3,0±0,9 3,1±0,9

После операции 24 часа

р1 >0,05

р2 >0,05

р3 >0,05

3,9±0,9 3,7±0,9 4,1±0,9

После операции 48 часа

(2-е сутки)

р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

2,8±0,9 2,5±0,9 3,9±0,9

После операции 72 часа

(3-и сутки)

р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

1,9±0,9 1,6±0,9 3,2±1

р1 –сравнение гр. А с гр. В

р2 –сравнение гр. В с гр. С

р3 –сравнение гр. А с гр. С

Динамика болевого синдрома у пациентов групп А, В и С до и после гинеко-

логических вмешательств представлена на рисунке 11.
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Рисунок 11 – Динамика болевого синдрома в группах А, В и С

до и после гинекологических вмешательств

Таким образом, болевой синдром у пациентов группы С был более выражен,

по сравнению с тем, как оценивали это пациенты группы А и В, и достоверно

(р1<0,05; р2<0,05; р3<0,05) различался на вторые и третьи сутки после операции.

Общее самочувствие также оценивалось пациентами групп А и В выше по сравне-

нию с пациентами группы С. С наличием более длительного и выраженного боле-

вого синдрома у пациентов группы С, могут быть связаны более низкие показатели

перистальтики кишечника, присутствие незначительной тахикардии и учащенного

дыхания.
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При сравнении групп исследований мы попытались оценить длительность

операции при выполнении однотипных гинекологических вмешательств. Мы изу-

чили время выполнения операций на придатках у пациенток, страдающих избыточ-

ной массой тела и ожирением. Данные длительности операции представлены

в таблице 16. Наиболее длительным время операции было в группе С и составило

55,1±11,5 мин. (р1 <0,05 р2 <0,05, р3 <0,05).

Таблица 16 – Показатели длительности проведения гинекологических вмешательств

у пациенток с ожирением

Группы
Продолжительность

операции (мин.)
Уровень значимости

А (n=40) 34,2±10,2 р1 <0,05

р2 <0,05

р3 <0,05

В (n=18) 48,6±12,6

С (n=44) 55,1±11,5

р1 –сравнение гр. А с гр. В

р2 –сравнение гр. В с гр. С

р3 –сравнение гр. А с гр. С

Итак, оценка клинических признаков и данных дополнительных исследова-

ний у пациенток с ожирением до и после гинекологических вмешательств, прове-

денных различными способами, показала, что уровень внутрибрюшного давления

не отличался в ходе операции и в раннем послеоперационном периоде у пациентов

группы А и В по сравнению с группой С. Пик повышения внутрибрюшного давле-

ния у пациентов групп А и В приходился на период проведения операции при ин-

суфляции газа в брюшную полость, который снизился к дооперационному значе-

нию через 8 часов после оперативного вмешательства. У пациентов группы С уста-

новлено резкое снижение показателей внутрибрюшного давления во время опера-

ции с последующим повышением. При этом максимальные значения приходились
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на 2 сутки после операции, когда у пациентов в группе А и В они уже вернулись

к исходному. В группе С исходные показатели уровня внутрибрюшного давления

были установлены к 3 суткам после операции, при этом показатели были статисти-

чески достоверными при сравнении групп А и В с группой С (р<0,05). Вычисление

коэффициента корреляции Спирмена между уровнем внутрибрюшного давления

и временем после операции показал сильную обратную взаимосвязь в группе А и В

(с А= – 0,94; с В= – 0,95) и сильную прямую взаимосвязь в группе С (с С= +0,89).

Показатели абдоминально-перфузионного давления у наблюдаемых нами паци-

ентов повышалось постепенно к 3-и суткам после операции. Хотя уровень абдоми-

нально-перфузионного давления был статистически недостоверным при сравнении

показателей между группами, однако наибольшим оно было в группе В (р>0,05). Уме-

ренное напряжение брюшной стенки мы наблюдали у пациенток всех групп в течение

первых 2 суток после операции, но наименьшим по бальной оценке оно было у паци-

ентов группы В (р<0,05). Более ранняя и более выраженная перистальтика кишечника

была в группе В на 2 и 3 сутки, по сравнению с группой А и С (р<0,05).

Артериальное давление у всех пациенток было в пределах нормальных значе-

ний во весь период наблюдения, но статистически достоверные колебания в сторо-

ну его повышения мы наблюдали в группе С при сравнении с группой А и В в пер-

вые сутки после операции (р<0,05).

Умеренно выраженную достоверно значимую тахикардию мы наблюдали

у пациентов в группах А и С по сравнению с группой В на вторые сутки после опе-

рации (р<0,05). Показатели ЧД были у всех пациентов в пределах нормы с досто-

верной тенденцией к учащению на вторые сутки у пациентов группы С, по сравне-

нию с группой В.

Субфебрилитет наблюдался у пациентов всех групп на 2-е сутки после опера-

ции у всех пациентов, более выраженное в группе С (р>0,05).

Более раннее (на 2-е сутки) восстановление общего самочувствия, восстанов-

ление перистальтики кишечника у пациентов наблюдали в группе В с достоверно
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значимыми различиями при сравнении групп (р<0,05), у них же был менее выражен

болевой синдром. В этой группе также в более ранние сроки появилась физическая

активность (ходьба, естественное мочеиспускание, самообслуживание).

При сравнении длительности операции при выполнении однотипных гинеко-

логических вмешательств (операций на придатках) у пациенток страдающих избы-

точной массой тела и ожирением отмечено сокращение времени, а, следовательно,

и травматичности вмешательства за счет преимуществ минимально инвазивного

доступа.
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ГЛАВА IV ПУТИ ПРОФИЛАКТИКИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ

ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОК

С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА И ОЖИРЕНИЕМ

4.1 Факторы риска и прогнозирование вероятности развития раневых

осложнений в послеоперационном периоде у гинекологических пациенток

на фоне избыточной массы тела и ожирения

Расчет возможных вариантов клинического течения, а также определение

возможностей развития осложнений заболевания или неблагоприятных исходов па-

тологического процесса имеет принципиально важное значение для раннего опре-

деления объема и тактики хирургического лечения и реабилитации

Прогнозирование течения, исходов и осложнений любого заболевания осно-

вывается на анализе наиболее значимых для прогноза и достоверных диагностиче-

ских признаков. Неудовлетворенность клиницистов объясняется не только и не

столько немногочисленностью исследований, сколько отсутствием результатов

изучения коррелятивных связей всей широты клинических проявлений заболева-

ний, осложненных кровотечением на фоне сопутствующих заболеваний с одной

стороны и результатов прогноза – с другой. Прогностические решения, основанные

на оценке изолированных признаков, симптомов или синдромов заболевания, ис-

ключают возможность достоверности результата. Основная трудность в прогнозе

течения заболевания состоит в невозможности точного перенесения в ЭВМ логиче-

ского процесса, которым пользуется опытный врач в принятии решения. Первой

главной проблемой является противоречие между неточностью большинства меди-

цинских данных (симптомов, признаков) и точностью, которая необходима компь-
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ютеру. Расхождения между врачами в выявлении и интерпретации симптомов ино-

гда весьма существенны. Вторая проблема – избыточность данных. Поэтому со-

кращение информации стало важным требованием в анализе диагностических при-

знаков. В-третьих, системы для диагностики и прогноза с помощью ЭВМ, разрабо-

танные для одной клиники, плохо работают в других местах. Математические ме-

тоды, применяемые для прогноза течения и исхода заболеваний, должны быть ос-

нованы на взаимосвязи признаков. Поэтому, чтобы получить прогностические дан-

ные, обусловленные лишь особенностями заболевания, нужны методы, не связан-

ные с априорной верификацией данных по исходам лечения. Применение метода

главных компонентов и кластер – анализа открыло возможности для оценки тяже-

сти состояния больных и прогноза исхода заболевания с помощью прогностическо-

го индекса.

С целью выявления наиболее значимых факторов, ведущих к увеличению

частоты раневых послеоперационных осложнений, у пациентов с ожирением нами

был использован программный продукт, работа которого основана на методе ней-

ронного моделирования. Для определения значимости каждого из факторов риска

программа использовалась в режиме обучения. Первоначально была создана база

данных, на основании которой проводилось обучение нейронной сети. База данных

представляла собой совокупность входных переменных и выходной переменной,

представленных в виде таблицы (использовались стандартные текстовые файлы

таблиц Excel™). На втором этапе составлен детальный план сбора исходной стати-

стической информации (отбор из исходного перечня факторов риска осложненного

течения заболевания, достоверно значимых для прогноза на основе статистического

анализа с использованием программ и алгоритмов, анализ взаимосвязи факторов

риска; оценка полноты заполнения формализованной информационной карты; ана-

лиз гистограмм распределения признаков, унификация записи переменных для про-

гноза; анализ информативности унифицированных факторов риска на основе ин-

формационной меры по Кульбак (расчет минимально достаточного числа пассив-
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ных наблюдений по дисперсии при заданной ошибке исследований). Третий этап

предусматривал сбор исходных статистических данных и их обработку, подготовку

матрицы данных для разработки прогностической системы на основе полученного

на втором этапе перечня признаков (факторов риска), заполнение пропущенных

значений средними, унифицированное представление данных. На заключительном

этапе разработка прогностической системы на основе вышеописанной методики,

классических решающих правил: дискриминантного, регрессионного, байесовского,

информационной значимости и проводилась сравнительная оценка показателей ра-

боты прогностической системы в целом. Для нахождения прогностического образа

необходимо иметь обучающую совокупность объектов, для которых уже известна

правильная классификация. При этом наиболее часто используемый в работах под-

ход состоит в выявлении достоверно значимых для прогноза диагностических при-

знаков (критерий наименьшей среднеквадратичной ошибки, Т-критерий, χ2-

критерий, коэффициент корреляции, присвоение симптомам весовых коэффициен-

тов. Далее рассчитывается сумма весовых коэффициентов по исходной симптома-

тике больного и сравнивается с некоторой критической величиной (или порогом),

превышение которой говорит о риске развития осложнений. В результате предвари-

тельной машинной обработки данных 60 архивных историй болезни оказалось, что

53 показателя, полученных при обследовании, были или неинформативными для

прогноза (например, тип ожирения (абдоминальный, глютеофеморальный), харак-

теристика техники наложения швов на рану, наличие в анамнезе предшествующих

операций и т. д.) или, в силу небольшого количества наблюдений, их прогностиче-

ская значимость не могла быть оценена математически (вид антибиотикопрофилак-

тики и т. д.). Таким образом, в унифицированной карте остались данные о 16 стати-

стически достоверных показателях развития неблагоприятных исходов раневых ос-

ложнений у пациентов с избыточной массой тела и ожирением. К факторам риска

развития раневых осложнений у пациентов с ожирением мы отнесли следующие
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показатели (их значимость была изучена с использованием методов непараметриче-

ской статистики):

– степень ожирения;

– наличие или отсутствие сопутствующей патологии;

– вид оперативного вмешательства (открытая операция, операция из мини-

доступа, лапароскопическая операция);

– трудности при выполнении оперативного вмешательства (что подразумева-

ло технические трудности дифференциации анатомических структур, повышенную

кровоточивость, трудности при выполнении анестезиологического пособия);

– проводимая схема антимикробной профилактики;

– способ ушивания кожной раны передней брюшной стенки (непрерывный

или наложение съёмных кожных швов);

– вид используемого шовного материала;

– наличие или отсутствие дренирования подкожно-жировой клетчатки и др.

Выходная переменная – вероятность развития ранних послеоперационных ос-

ложнений. При обучении нейросети – это известный показатель, наличие или от-

сутствие которого представляется в таблице цифрой «1» или цифрой «0» (соответ-

ственно).

При подсчете суммы весов достоверных факторов риска развития неослож-

ненного течения болезни у пациентов из обучающей группы нами установлено, что

она не превышала 21. Следовательно, для прогнозирования риска развития ослож-

ненного течения заболевания у больных с ожирением можно использовать анкету,

содержащую 16 достоверных факторов риска. Если в анкете сумма весов равна 21

и более, то риск развития осложнений составит 95%. Если сумма весов при подсче-

те окажется меньше 21, то риск осложненного течения заболевания можно уточнить

простым вычислением (решением пропорции), если машинное пороговое значение

21 составляет 95%. Например, если сумма весов составила 13, то вероятность ос-

ложненного течения исчисляется: 13 × 95% / 21 = 58,8%. При подсчете суммы весов
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всех (69) выявленных факторов риска такой пороговый эффект не наблюдали. Сум-

мы весов у разных больных были от 4 до 36, в среднем 13,5. При анализе 16 факто-

ров риска развития раневых осложнений выявлено, что наибольший коэффициент

значимости имеют наличие сопутствующей патологии и объема и продолжительно-

сти операции; с увеличением массы тела – риск развития раневых осложнений по-

вышался (данные приведены в таблице 17).

Таблица 17 – Достоверные факторы риска осложненного течения послеоперацион-

ного периода у больных с ожирением

ФАКТОРЫ

РИСКА

Всего на-

блюдений

(Po±m)

Ослож-

нен. тече-

ние

(P1±m)

Нео-

сложн.

течение

(Р2±m)

Крите-

рий

Стье-

дента

Т

р

Диаг-

ности-

ческий

коэф-т D

Крите-

рий

Куль-

бака

1 2 3 4 5 6 7 8

Наличие тяжелой

сопутствующей

соматической

патологии

57,1

±4,68

75,0

±4,84

12,5

±5,85
2,141765 <0,05 7 2,43

Лапароскопиче-

ская операция

33,89

±4,47

7,75

±2,94
100,0 -2,0 <0,05 -11 5,21

Открытая

«лапаротомная»

операция

76,11

±4,14

93,25

±2,12

18,75

±6,90
4,199173 <0,01 7 2,75

Технические

трудности,

возникшие во

время операции

93,75

±2,29
100,0

78,125

±7,31
2,645751 <0,05 1 1,36
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Продолжение таблицы 17

1 2 3 4 5 6 7 8

Повышенная

кровоточивость,

послеоперацион-

ная анемия

37,89

±4,55
80,0±4,47

21,88

±7,31
2,186571 <0,05 6 1,68

Продолжитель-

ность операции

более 180 мин.

59,82

±4,63

78,75

±4,57

12,5

±5,85
2,395518 <0,05 8 2,65

Продолжитель-

ность операции

более 120 мин.

74,11

±4,14

96,25

±2,12

18,75

±6,90
4,199173 <0,01 7 2,75

Возраст старше

50 лет

81,25

±3,69

97,50

±1,75

40,63

±8,68
3,645838 <0,01 4 1,08

Использование

при ушивании

раны нерассасы-

вающегося шов-

ного материала

37,89

±4,55

80,0

±4,47

21,88

±7,31
2,186571 <0,05 6 1,68

Ожирение I–II

степени

72,11

±4,09

87,56

±3,70

43,75

±8,77
2,029199 <0,05 3 0,66

Ожирение II–Ш

степени

37,89

±4,55

80,0

±4,47

21,88

±7,31
2,186571 <0,05 6 1,68

Признаки мета-

болического

синдрома

57,14

±4,68

75,0

±4,84

12,5

±4,84
2,141765 <0,05 7 0,68
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Продолжение таблицы 17

1 2 3 4 5 6 7 8

Снижение

показателей

иммунитета

84,62±3,3997,50±1,7553,13±8,82 3,104613 <0,01 2 0,58

Повышение

уровня белков

острой фазы

воспаления

55,36

±4,70

73,75

±4,92

9,38

±5,15
2,157571 <0,05 9 5,20

Болезненность

в области опера-

ционной раны

51,79

±6,43

28,75

±9,24

78,13

±8,11
2,004159 <0,05 -5 0,66

Исходные нару-

шения показате-

лей ФВД

71,43

±4,27

85,0

±3,99

37,5

±8,56
2,039947 <0,05 4 2,43

Одно из ведущих мест также занимают степень ожирения (ИМТ) и вид опера-

тивного вмешательства. Возраст пациенток с ожирением имеет менее значимое

влияние на развитие раневых осложнений. При выполнении открытых лапаротом-

ных вмешательств, как правило, к тому занимающих большую продолжительность

времени у пациенток с ожирением, риск развития раневых осложнений значительно

выше, чем при выполнении малоинвазивных методик. Среди интраоперационных

особенностей выявлено, что технические трудности и повышенная кровоточивость

во время плановых оперативных вмешательств, использование нерассасывающего-

ся шовного материала при ушивании раны передней брюшной стенки на заключи-

тельном этапе операции могут с большой долей вероятности привести к развитию

послеоперационных раневых осложнений. Наличие сопутствующей ожирению па-

тологии также существенно повышает риск развития раневых осложнений у паци-
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енток с ожирением. Для проверки «работоспособности» разработанной программы

прогноза 30 архивных историй болезни пациенток, оперированных в гинекологиче-

ском отделении, были проанализированы ретроспективно. Эффективность прогно-

стической карты оказалась достаточно высокой. Таким образом, данные математи-

ческого моделирования позволяют выделить основные факторы риска, ведущие

к послеоперационным раневым осложнениям которые следует учитывать при пла-

нировании хирургических вмешательств у пациенток с избыточной массой тела

и ожирением.

4.2 Прогнозирование последствий дисплазии соединительной ткани

Представляет интерес изучение состояния соединительной ткани у пациенток

с ожирением. Нами совместно с Ящук А.Г. (2011), изучены молекулярно-

генетические основы предрасположенности к пролапсу гениталий-полиэтиологич-

ного и мультифакториального заболевания, являющегося следствием не только на-

личия дисплазии соединительной ткани, систематического повышения внутри-

брюшного давления, травматичных родов и гипоэстрогении, но и генетически де-

терминированной патологией многофакторной природы. По результатам исследо-

вания получено авторское свидетельство на изобретение (Способ прогнозирования

десценции тазового дна у женщин Патент РФ N2310849 от 20.11.07.). Полученные

результаты следует учитывать при получении критериев прогноза развития заболе-

вания, в частности развития раневых осложнений и формирования послеопераци-

онных грыж и проведения целенаправленных профилактических мероприятий.

Нами изучены молекулярно-генетические основы предрасположенности

к пролапсам гениталий. На основании результатов исследования выдвинуто поло-

жение об участии генов рецептора витамина Д и коллагена 3 типа в патогенезе за-
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болевания. При анализе молекулярно-генетических результатов в сочетании с со-

путствующими клиническими проявлениями патологии соединительной ткани по-

лучены убедительные доказательства роли генетических факторов в развитии дан-

ного заболевания, и это дает повод рассматривать пролапсы гениталий в качестве

системного заболевания соединительной ткани. Применение разработанного нами

способа обеспечит выявление пациенток с высокой вероятностью развития тазовой

десценции с целью формирования групп высокого риска реализации данной пато-

логии и осуществление своевременных и целенаправленных мероприятий по про-

филактике прогнозируемых нарушений со стороны тазового дна.

4.3 Профилактика тромбоэмболических осложнений и особенности

лапароскопической техники выполнения гинекологических вмешательств

у больных с избыточной массой тела и ожирением

Гинекологические вмешательства у лиц с избыточной массой тела и ожире-

нием представляет большую опасность в связи с частыми сопутствующими заболе-

ваниями и возможными послеоперационными осложнениями. У таких больных час-

тота гемокоагуляционных осложнений в виде тромбозов и эмболий составляет 14–

23% прочих послеоперационных осложнений, по частоте уступая лишь бронхоле-

гочным. С целью профилактики гемокоагуляционных осложнений проводилась ан-

титромботическая терапия, которая слагалась из специфических и неспецифических

мероприятий.

Специфические антитромботические мероприятия включали применение

«малых» доз низкомолекулярного гепарина (фраксипарина) 20 мг 1 раз в день под-

кожно с первого дня после поступления больных в стационар и по 3–5 день после

операции с учетом свертывающей системы крови.



78

Неспецифическая профилактика включала:

1) эластичное бинтование нижних конечностей;

2) возвышенное положение нижних конечностей;

3) раннюю двигательную активность больных.

Еще недавно ожирение высокой степени являлось противопоказанием для

выполнения лапароскопических операций повышенной сложности в гинекологии

[197]. Это связано не только с наличием у пациенток сопутствующих тяжелых экст-

рагенитальных заболеваний, высоким риском наложения карбоксиперитонеума,

помещения больной в положение Тренделенбурга, но и с техническими трудностя-

ми из-за выраженного абдоминального ожирения. За последние десятилетия широ-

кое развитие эндоскопических технологий привело к пересмотру данного вопроса.

Считаем что гинекологические вмешательства, выполняемые лапароскопическим

доступом у пациенток с избыточной массой тела и ожирением обладают неоспори-

мыми преимуществами перед «открытыми» полостными операциями, хотя, несо-

мненно, имеют свои особенности и требуют специальных инструментов (удлинен-

ные троакары и «инструменты входа» в брюшную полость, а также, конечно, про-

фессиональных навыков.

В клинике хирургических болезней и новых технологий БГМУ выполнено 18

лапароскопических гинекологических операций из «единого доступа»(SILS) с ис-

пользованием различных систем портов («Covidien», «Karl Storz», «ППП», единый

мультироакарный доступ без применения специального порта). В 7 наблюдениях

использовалась дополнительная троакарная поддержка(SILS+). Для профилактики

сердечно-сосудистых и легочных осложнений у больных с повышенным риском

развития этих осложнений лапароскопические вмешательства выполняем при внут-

рибрюшном давлении, не превышающем 10 мм. рт. ст. с четким мониторингом по-

казателей гемодинамических и газовых параметров и применением современных

аппаратов искусственной вентиляции легких в ходе анестезиологического пособия.

Исследования, связанные с измерением внутрибрюшного давления подробно нами
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описаны в главе 3. Вопрос о необходимости дренирования брюшной полости реша-

ли обычно на заключительном этапе операции. Дренирование выполняли до извле-

чения удаляемого препарата (кисты, матка, придатки) из брюшной полости, кон-

тролируя этот процесс через лапароскоп, введенный через «умбиликальный» троа-

кар. С этой целью зажим проводили через троакар, введенный в мезогастрии, и вы-

водили из брюшной полости через троакар, установленный в подвздошной области

с противоположной стороны. Троакар извлекали, в зажиме фиксировали дренажную

трубку, которую, под контролем лапароскопа, вводили в брюшную полость и по-

мещали в малый таз.

К дренированию брюшной полости прибегли у 44 больных, у 14 пациенток

гинекологическую операцию заканчивали без дренирования.

4.4 Способы предупреждения образования

послеоперационных вентральних грыж у пациентов

с избыточной массой тела и ожирением

Объем повреждения тканей при эндовидеохирургических вмешательствах

значительно меньше, чем при операциях из классического доступа. Но, к сожале-

нию, и эти методики выполнения операций не лишены такого недостатка, как обра-

зование послеоперационных грыж. Образование грыж после таких операций на-

блюдается в результате рассечения апоневроза, а так же использовании троакаров

и ранорасширителей различного диаметра. Что особенно актуально при использо-

вании гинекологических лапароскопических вмешательств по методике единого

доступа, при извлечении удаленных препаратов из брюшной полости и т. д. Вслед-

ствие большой толщины подкожно – жирового слоя у пациенток гинекологического

профиля, которым выполняются эндоскопические вмешательства, возникают опре-
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деленные трудности при закрытии троакарных ран. Погрешности, допущенные на

этом этапе, впоследствии приводят к появлению послеоперационной грыжи. Оче-

видно, что необходимы превентивные меры грыжеобразования.

Нами предложен новый способ профилактики образования послеоперацион-

ных грыж, который необходимо проводить после завершения основного этапа эн-

довидеохирургической операции, что позволит не только добиться благоприятного

заживления операционной раны, но и избежать появления послеоперационных

грыж (Российский патент на изобретение N 2525279 10.08.14 Бюл.22. Способ

профилактики образования грыж после эндовидеохирургических операций).

Предлагаемый способ профилактики образования грыж после эндовидеохи-

рургических операций осуществляется следующим образом. После завершения эн-

довидеохирургической операции, в области раневого канала под апоневроз разме-

щают синтетический имплант овальной формы размером 2,5×3,5 см в диаметре, ко-

торый должен оказаться более эффективным в использовании, чем если бы он был

округлой формы. Затем заряжают нитью устройство Endoclose с пружинным курье-

ром шва и посредством прокола через брюшную стенку вводят в брюшную полость

для дальнейшего захвата и прошивания всех слоев брюшной стенки вместе с уста-

новленным синтетическим имплантом. При этом необходимо производить проколы

и прошивание таким образом, чтобы фиксация и стежка импланта осуществлялась

с двух горизонтальных сторон с отступом от каждого края по 0,3 мм.

Предлагаемый способ мы применили в клинике у 12 пациенток гинекологи-

ческого профиля с ожирением. Каких-либо осложнений с применением способа не

выявлено. После выписки все они находились под нашим диспансерным наблюде-

нием. Система контроля состояла в следующем. Пациенты приглашались на осмотр

через 2 недели после операции, следующий осмотр проводили через месяц с момен-

та операции, далее – через 3 месяца, через 6 месяцев, по истечении года, в после-

дующем – один раз в год. Хороший результат констатирован у всех 12 больных.
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При наблюдении в течение 4 лет не зафиксировано ни одного случая возникновения

грыж (рисунок 12).

Рисунок 12 – Способ профилактики образования грыж после

эндовидеохирургических операций

Преимущества предложенной лечебно-диагностической тактики в профилак-

тике послеоперационных осложнений у гинекологических больных наглядно де-

монстрирует следующее клиническое наблюдение (рисунок 13).
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Рисунок 13 – Ушитая, с использованием полипропиленового протеза,

троакарная рана. Вид со стороны брюшной полости

Клинический пример. Больная Т., 25 лет, поступила в клинику с жалобами

на приступообразные боли в области живота, бесплодие в браке в течение 3 лет.

ИМТ 43,9 кг/м2. При осмотре больной в области живота лапаротомный рубец. Из

анамнеза: оперирована в детстве по поводу деструктивного аппендицита, пери-

тонита. По данным УЗИ выявлена опухоль (киста) левого яичника 10×10 см. После

предоперационной подготовки прооперирована. Под интубационным наркозом

с помощью иглы Вереша в брюшную полость нагнетен углекислый газ, под контро-

лем УЗИ выполнен троакарный лапарацентез. Произведен висцеролиз, удаление

кисты левого яичника. Рассечены брюшинные спайки, расправлены маточные тру-

бы, восстановлена их проходимость (хромопроба+). По окончании полостного

этапа операции в области раневого канала под апоневроз размещали синтетиче-

ский имплант овальной формы размером 2,5×3,5 см в диаметре. Затем заряжали

нитью устройство Endoclose с пружинным курьером шва и посредством прокола
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через брюшную стенку вводили его в брюшную полость с захватом и прошиванием

всех слоев брюшной стенки вместе с установленным синтетическим имплантом

(рисунок 14). При этом проколы и прошивание осуществляли таким образом, что-

бы фиксация и стежка импланта осуществлялась с двух горизонтальных сторон

с отступом от каждого края по 0,3 мм. Послеоперационное течение гладкое.

Больная выписана на 5-е сутки после операции. Через 1 год после операции насту-

пила беременность, закончившаяся родами. В результате осмотра через 2 года по-

сле эндовидеохирургической операции, послеоперационных грыж у данной пациент-

ки не выявлено.

Таким образом, предложенная нами лечебная тактика, подразумевающая вы-

явление на этапе предоперационного обследования категории пациенток с риском

возникновения осложнений. При наличии у пациенток факторов риска образования

послеоперационных грыж при ушивании троакарных ран в местах постановки ла-

паропорта большого диаметра, целесообразно использовать предложенную методи-

ку закрытия раны эксплантатом.
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ГЛАВА V ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ И ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ

ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ У ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ

ПАЦИЕНТОК С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА И ОЖИРЕНИЕМ

5.1 Отдаленные результаты хирургического лечения пациенток

гинекологического профиля с избыточной массой тела и ожирением

Для объективной оценки выбора хирургического лечения имеет значение

комплексный анализ полученных результатов. Для создания цельного образа об

итогах проведенной работы нами проведен анализ результатов вмешательств в от-

далённые сроки послеоперационного периода по следующим параметрам: меди-

цинская реабилитация больного, длительность временной нетрудоспособности, ка-

чество жизни и оценка больным результата оперативного лечения.

С целью анализа показателей, характеризующих течение отдаленного после-

операционного периода, нами изучены результаты лечения 52 (50,98%) больных из

102 пациенток, попавших в проводимое нами исследование, в сроки от 1 до 5 лет

путем стационарного и амбулаторного обследования, а также анкетированием

у 37 (36,3%) больных. Из них 36 пациенткам выполнены лапароскопические гине-

кологические вмешательства, а 16 «открытые».

На первом этапе проводили оценку результатов анкетирования. Если паци-

ентка указывала на наличие жалоб, ее приглашали на амбулаторное обследование

с применением инструментальных и лабораторных методов диагностики –

внутрипросветные методы исследования, ультрасонография, рентгенография, об-

щие и специальные анализы и т. д. С целью углубленного обследования при подоз-

рении на наличие органических изменений и необходимости хирургической реаби-
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литации проводилась госпитализация в стационар. Анкетирование проводилось че-

рез 6 месяцев, 1 и 3 года после операции, но не все пациентки, у которых изучены

отдаленные результаты, прошли все этапы тестирования. Группы были сопостави-

мы по возрасту и сопутствующим заболеваниям.

Жалобы на боли со стороны органов брюшной полости через 6 месяцев после

вмешательства предъявляли 13,3% женщин основной клинической группы и 19,7%

группы сравнения. Через 1 год количество жалоб уменьшилось, и составило 4,6

и 8,8% соответственно, в последующем соотношение осталось примерно тем же

с сохранением незначительной тенденции к уменьшению болезненных проявлений.

О каких-либо осложнениях, возникших в отдаленном послеоперационном периоде,

анкетируемые пациентки не сообщали.

Согласно самооценке, через 6 месяцев после операции более активный образ

жизни по сравнению с дооперационным стали вести 25,3% пациентки, которым вы-

полнялась хирургические вмешательства по поводу гинекологического заболевания

на фоне избыточной массы тела и ожирения, 65,8% не изменили его и 8,9% женщин

отмечали снижение активности. Через год показатели оставались примерно на этом

же уровне. Длительность временной нетрудоспособности в послеоперационном пе-

риоде в контрольной группе составила в среднем 30,2 дня и 34,7 в основной, то есть

была практически одинаковой.

Таким образом, анализ результатов анкетирования больных, показал, что по-

сле лапароскопических оперативных вмешательств по сравнению с лапаротомными

операциями период временной нетрудоспособности не увеличивается, а качество

жизни в отдаленном послеоперационном периоде не ухудшается. Более того, целый

ряд показателей, характеризующих отдаленный послеоперационный период (жало-

бы со стороны органов малого таза, активность образа жизни, оценка самими боль-

ными результатов оперативного лечения), свидетельствует о более благоприятном

его течении.
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Результаты оценивали по трехуровневой градации по совокупности клиниче-

ских аспектов (субъективный фактор) и полученных инструментальных данных

(объективный фактор).

Хорошим результат считали при полном отсутствии клинической картины за-

болевания и патологических изменений со стороны органов малого таза при кон-

трольном обследовании. Такие результаты получены у 26 (72,2%) пациенток из

групп с лапароскопическими и 9 (56,3%) из группы с лапаротомными операциями.

Все они сохраняют трудоспособность и не нуждаются в приеме медикаментов.

Удовлетворительный результат наблюдался у 9 (25%) больных первой груп-

пы и у 6 (37,5%) пациенток второй группы. Они отмечали улучшение состояния, но

у них оставались или возникли после операции те или иные нарушения, подтвер-

жденные объективными методами исследования, не требующие стационарного или

интенсивного амбулаторного лечения. Указанные нарушения не оказывали сущест-

венного влияния на трудоспособность, восстановленную операцией. Неудовлетво-

рительный результат отмечен у 1 (2,8%) женщины с лапароскопическими опера-

циями и также у 1 (6,2%) пациентки после выполнения операции традиционным

способом. В данном случае операция не принесла существенного улучшения само-

чувствия, сохранялся болевой синдром на фоне периодического обострения хрони-

ческих заболеваний, в результате чего пациентки нуждались в стационарном или

постоянном амбулаторном лечении (рисунок 14).

Анализ полученных результатов хирургического лечения больных с гинеко-

логической патологией на фоне ожирения показывает, что лапароскопические вме-

шательства не приводят к повышению степени хирургической агрессии, о чем сви-

детельствует умеренное напряжение нейроэндокринного ответа и быстрое восста-

новление физиологических функций организма.
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Рисунок 14 – Сравнительные показатели отдаленных

результатов хирургического лечения

Для них характерна ранняя активизация больных и быстрое восстановление

функции желудочно-кишечного тракта. Обоснованные лапароскопические вмеша-

тельства благодаря своим преимуществам обеспечивают высокую медико-

социальную и экономическую эффективность.

5.2 Оценка качества жизни пациенток гинекологического

профиля, страдающих избыточной массой тела и ожирением

За последнее время в качестве распространенного критерия оценки эффек-

тивности лечения является определение качества жизни в различные сроки после

перенесенных гинекологических вмешательств. Основополагающими являются

следующие составляющие, которые есть в любом опроснике оценки качества жизни

56,30%
38%
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25%
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(КЖ), это: ментальная часть, или собственное восприятие, функциональное состоя-

ние организма (физическая часть) и наличие клинических проявлений заболевания.

Анализ качества жизни позволяет яснее представить суть клинической проблемы,

определить наиболее рациональный метод лечения, а также оценить его ожидаемые

и конечные результаты по параметрам, которые находятся на стыке научного под-

хода специалистов и субъективной точки зрения пациента. Изучение качества жиз-

ни при ожирении и ассоциированных гинекологических заболеваниях может по-

мочь в ответе на вопрос – в какой мере, и в зависимости от какого вида вмешатель-

ства на органах малого таза влияют общее восприятие пациентом своего здоровья.

В нашем исследовании сравнение показателей качества жизни проведено 37

пациенткам, (у 26 пациенток I группы, которым выполнялись лапароскопические

операции и 11 пациенток II группы, которым операция выполнялась традиционным

доступом). Анкетирование проведено до операции, при поступлении женщин в ста-

ционар, через 3 и 12 месяцев после операции.

Для пациенток был выбран ряд критериев исключения, направленных на по-

вышение однородности группы и повышение чувствительности анализа, а также

улучшение интерпретируемости проводимых диагностических тестов. Из анкети-

руемых групп исключались пациентки, перенесшие инфаркт миокарда, ОНМК, дру-

гие критические состояния (из анамнестических данных или при оценке ЭКГ, вы-

полненной при поступлении). Критериями исключения было наличие хронических

заболеваний в стадии декомпенсации, так как это могло существенно изменить ка-

чество жизни и повлиять на определяющие его факторы, не имея при этом отноше-

ния к целям исследования.

На основании проведенной калькуляции полученных результатов тестирова-

ния была составлена сводная таблица, характеризующая качество жизни пациенток

с гинекологической патологией на фоне морбидного ожирения до операции, через 3

и 12 мес после в зависимости от способа выполнения оперативного вмешательства

(таблица 18).
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Таблица 18 – Результаты анкетирования пациенток по опроснику SF-36 в сравни-

ваемых группах до операции, через 3 и 12 мес.

Шкалы
опросника

Группы
основная контрольная

до опе-
рации

через
3 мес.

через
12 мес.

до опе-
рации

через
3 мес.

через
12 мес.

Физическое

функциониро-

вание (PF)

56,7±

8,15

43,2±

4,45

50,8±

6,1

57,3±

7,01

35,4±

5,32

44,7±

5,41

Ролевое (физиче-

ское)

функциониро-

вание (RP)

43,2±

5,07

34,1±

3,8

42,1±

5,6

41,1±

6,9

25,7±

6,39

33,4±

5,6

Боль (Р)
52,7±

5,20

45,9±

6,02

49,3±

4,78

50,9±

8,04

32,4±

7,2

48,1±

5,03

Общее здоровье

(GH)

56,2±

4,06

48,2±

3,83

52,4±

5,5

58,2±

5,3

45,6±

5,31

54,1±

4,89

Жизнеспособ-

ность (VT)

46,3±

7,7

40,2±

5,09

44,2±

6,2

48,8±

7,1

40,1±

5,91

46,4±

4,7

Социальное

функциониро-

вание (SF)

64,7±

6,45

53,6±

6,01

57,9±

4,2

61,7±

5,40

49,8±

5,91

57,3±

3,21

Эмоциональное

функциониро-

вание (RE)

74,4±

8,07

69,4±

5,12

75,2±

6,3

72,9±

7,02

65,2±

6,04

73,1±

7,1

Психологи-ческое

здоровье (МН)

70,3±

5,70

69,9±

4,70

70,5±

6,1

72,5±

7,17

66,8±

4,34

69,2±

6,8

**Данные, обведенные желтым, статистически недостоверны к доопераци-
онным показателям в своей группе; белые ячейки – данные статистически досто-
верны по отношению к дооперационным показателям в своей группе.
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Сравнительные характеристики показателей до операции и после нее в груп-

пах сравнения представлены на следующих диаграммах (рисунок 15, 16).

Рисунок 16 – Показатели качества жизни у пациенток,

перенесших лапароскопические операции
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Рисунок 17 – Показатели качества жизни у пациенток,

перенесших открытые операции

Анализ полученных данных свидетельствует о положительном влиянии этио-

патогенетически обоснованной гинекологической операции и проведенного лече-

ния на ментальный компонент качества жизни, показатели эмоционального функ-

ционирования и психологического здоровья через год после операции были на

уровне или выше дооперационных показателей.

При более подробном рассмотрении выявлено, что через 3 мес. после опера-

ции в обеих сравниваемых группах у пациенток отмечалось снижение показателей

физического функционирования и ролевого физического функционирования. При

корреляционном анализе, при сравнении показателей до операции и через 3 мес.

после нее были получены достоверные различия по шкалам физического функцио-
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нирования (р=0,0018), ролевого физического функционирования (р=0,0015), оценки

здоровья (р=0,004).

При сравнении ответов пациентов на вопросы опросника SF-36 было получе-

но достоверное различие между пациентами до операции и через 3 мес. по 17 из 36

вопросов, большая часть которых относилась к физическому функционированию,

к оценке общего здоровья, боли, ролевого физического функционирования и соци-

ального функционирования. При ответе на вопрос, насколько физическое состояние

ограничивает в выполнении определенных нагрузок, у 9 (81,8%) пациентов из

группы, где выполнялась лапаротомия отмечалось ограничение при выполнении

тяжелых физических нагрузок (бег, поднятие тяжестей) и у 8 (72,7%) умеренных

(уборка квартиры). При этом в группе с миниинвазивными вмешательствами эти

показатели были соответственно 11 (42,3%) и 9 (34,6%).

Различия в ответах при оценке выполнения легких нагрузок (поднять и нести

сумку с продуктами) достоверно не различались, хотя по абсолютным цифрам по-

казатели были хуже во II группе. Пациентки I группы, 19 (73,1%) женщин, не отме-

чали особых ограничений при преодолении одного лестничного пролета, тогда как

у пациенток второй группы это вызвало проблемы почти у половины (45,5%), у них

же в 90,9% случаев наблюдалось затруднение в таких видах деятельности как на-

клоны и приседания, при этом 4 (36,3%) испытывали значительные затруднения. В

то же время, большинство пациенток I группы (19 из 26) ответили, что не испыты-

вали затруднений при наклонах и приседаниях. Сравнительные данные по КЖ в ис-

следуемых группах через 3 мес. представлены на рисунке17.
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Рисунок 17 – Сравнительные данные показателей качества жизни

через 3 мес. после операции

Через 12 месяцев отмечено выравнивание качества жизни и практически дос-

тижение их дооперационного уровня в обеих группах больных. При этом темп

улучшения был несколько выше у женщин, оперированных традиционным спосо-

бом. В то же время у этих пациенток даже через 12 мес. по критерию физического

функционирования разница с дооперационными показаниями оставалась статисти-

чески достоверной. По остальным показателям что в I, что во II группе и разница

оказалась статистически не достоверной. В то же время при сравнении данных КЖ

в группах необходимо отметить, что показатели после лапароскопических операций

были несколько лучше и только по показателям жизнеспособности и общего здоро-

вья имеются незначительно лучшие показатели во II группе.

57,3

41,1

50,9

58,2

48,8

61,7

72,9 72,5

35,4

25,7

32,4

45,6 40,1

49,8

65,2

66,8

44,7

33,4

48,1

54,1

46,4

57,3

73,1
69,2

0

10

20

30

40

50

60

70

80

ФФ РФ Б ОЗ Ж СФ ЭФ ПЗ

до операции ч/з 3 мес ч/з 12 мес



94

Сравнительные данные показателей качества жизни через 12 мес. после опе-

рации представлены на рисунке 18.

Рисунок 18 – Сравнительные данные показателей качества жизни

через 12 мес. после операции

При анализе корреляций выбранного вида операционного доступа с отдель-

ными шкалами опросника были выявлены их связи с физическим функционирова-

нием и оценкой здоровья. Достоверная корреляция (R =- 0,31, р = 0,0051) определе-

на с физическим компонентом качества жизни, корреляция с ментальными компо-

нентами не зафиксирована.

Хотя и не было выявлено достоверной связи выбора операционного доступа

с другими шкалами опросника, по ряду относящихся к ним вопросов пациенты по-

сле лапароскопических операций демонстрировали лучшие показатели.
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Таким образом, на основании изучения качества жизни пациентов до операции

и после нее через 3-и и 12-ть мес. в группах женщин, которым выполнялись откры-

тые и лапароскопические операции, выявлено, что имеются статистически достовер-

ные различия по уровню качества жизни у пациенток этих сравниваемых групп.

Отмечено, что в раннем послеоперационном периоде до 3 мес наблюдается

снижение качества жизни в сравнении с дооперационными показателями, при этом

КЖ женщин, оперированных миниинвазивным способом, оставалось более высо-

ким. Спустя 12 месяцев показатели качества жизни в сравниваемых группах при-

близились друг к другу, однако необходимо отметить, что в I группе они были

лучше. Выбор метода доступа достоверно коррелировал (R = – 0,31, р = 0,0051)

с физическим компонентом качества жизни, корреляции с ментальным компонен-

том не выявлялось. Это объяснимо тем, что на фоне радикально выполненной опе-

рации ментальный компонент качества жизни не определялся однозначно состоя-

нием здоровья пациентов, он зависел от их социального статуса, личностных харак-

теристик. То обстоятельство, что в раннем послеоперационном периоде качества

жизни женщин после лапароскопических операций улучшается значительно быст-

рее, на протяжении промежутка времени до 3 мес, говорит о существенных пре-

имуществах эндовидеохирургических технологий лечения заболеваний органов ма-

лого таза.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В основу настоящей работы легло проспективное когортное исследование,

охватившее 102 наблюдения гинекологических больных, нуждающихся в хирурги-

ческом лечении гинекологического заболевания на фоне избыточной массы тела

и ожирения. По материалам Клиники БГМУ доля пациенток с избыточной массой

тела и ожирением в структуре больных гинекологического профиля составляет

31,5%, причем в последние годы эта цифра имеет тенденцию к увеличению.

В зависимости от методики выполнения гинекологического вмешательства,

пациентки с избыточной массой и ожирением разделились на группы: – 40 опери-

рованных лапароскопически по стандартной методике (группа А); – 18 лапароско-

пически по методике единого доступа (группа В); – 44 пациентки, оперированных

лапаротомным доступом (группа С). Характер выполненных хирургических опера-

ций у больных основной и контрольной групп, в целом, не отличался. У всех паци-

енток изучены ближайшие и отдаленные результаты гинекологических вмеша-

тельств и у 37 из них проведена оценка качества жизни пациентов после операций.

Оценка клинических признаков и данных дополнительных исследований

у пациентов до и после гинекологических вмешательств у пациенток с ожирением,

проведенных различными способами, показала, что уровень внутрибрюшного дав-

ления не отличался в ходе операции и в раннем послеоперационном периоде у па-

циентов группы А и В по сравнению с группой С. Пик повышения внутрибрюшного

давления у пациентов групп А и В приходился на период проведения операции при

инсуфляции газа в брюшную полость, который снизился к дооперационному значе-

нию через 8 часов после оперативного вмешательства. У пациентов группы С уста-

новлено резкое снижение показателей внутрибрюшного давления во время опера-

ции с последующим повышением. При этом максимальные значения приходились
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на 2 сутки после операции, когда у пациентов в группе А и В они уже вернулись к

исходному. В группе С исходные показатели уровня внутрибрюшного давления

были установлены к 3 суткам после операции, при этом показатели были статисти-

чески достоверными при сравнении групп А и В с группой С (р<0,05). Вычисление

коэффициента корреляции Спирмена между уровнем внутрибрюшного давления

и временем после операции показал сильную обратную взаимосвязь в группе А и В

(с А= – 0,94; с В= – 0,95) и сильную прямую взаимосвязь в группе С (с С= +0,89).

Показатели абдоминально-перфузионного давления у наблюдаемых нами паци-

ентов повышалось постепенно к 3-м суткам после операции. Хотя уровень абдоми-

нально-перфузионного давления был статистически недостоверным при сравнении

показателей между группами, однако наибольшим оно было в группе В (р>0,05). Уме-

ренное напряжение брюшной стенки мы наблюдали у пациенток всех групп в течение

первых 2-е суток после операции, но наименьшим по бальной оценке оно было у па-

циентов группы В (р<0,05). Более ранняя и более выраженная перистальтика кишеч-

ника была в группе В на 2-е и 3-и сутки, по сравнению с группой А и С (р<0,05).

Артериальное давление у всех пациенток было в пределах нормальных значе-

ний в течение всего периода наблюдения, но статистически достоверные колебания

в сторону его повышения мы наблюдали в группе С при сравнении с группой А и В

впервые сутки после операции (р<0,05).

Умеренно выраженную достоверно значимую тахикардию мы наблюдали у

пациентов в группах А и С по сравнению с группой В на вторые сутки после опера-

ции (р<0,05). Показатели ЧД были у всех пациенток в пределах нормы с достовер-

ной тенденцией к учащению на вторые сутки у пациенток группы С, по сравнению

с группой В.

Субфебрилитет наблюдался у пациенток всех групп на 2-е сутки после опера-

ции у всех пациенток, более выраженное в группе С (р>0,05).

Более раннее (на 2-е сутки) восстановление общего самочувствия, восстанов-

ление перистальтики кишечника у пациенток наблюдали в группе В с достоверно
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значимыми различиями при сравнении групп (р<0,05), у них же был менее выражен

болевой синдром. В этой группе также в более ранние сроки появилась физическая

активность (ходьба, естественное мочеиспускание, самообслуживание).

При сравнении длительности операции при выполнении однотипных гинеко-

логических вмешательств (операций, выполненных на придатках) у пациенток,

страдающих избыточной массой тела и ожирением, отмечено сокращение времени,

а, следовательно, и травматичности вмешательства за счет преимуществ минималь-

но инвазивного доступа.

С целью выявления наиболее значимых факторов, ведущих к увеличению

частоты раневых послеоперационных осложнений, у пациентов с ожирением нами

был использован программный продукт, работа которого основана на методе ней-

ронного моделирования. В унифицированной карте остались данные о 16 статисти-

чески достоверных показателях развития неблагоприятных исходов раневых ос-

ложнений у пациентов с избыточной массой тела и ожирением. К факторам риска

развития раневых осложнений у пациенток с избыточной массой тела и ожирением

мы отнесли следующие показатели (их значимость была изучена с использованием

методов непараметрической статистики):

– степень ожирения; -наличие или отсутствие сопутствующей патологии;

– вид оперативного вмешательства (открытая операция, операция из мини-

доступа, лапароскопическая операция);

–трудности при выполнении оперативного вмешательства (что подразумевало

технические трудности дифференциации анатомических структур, повышенную

кровоточивость, трудности при выполнении анестезиологического пособия);

– проводимая схема антимикробной профилактики;

– способ ушивания кожной раны передней брюшной стенки (непрерывный

или наложение съёмных кожных швов);

– вид используемого шовного материала;

наличие или отсутствие дренирования подкожно-жировой клетчатки и др.
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При анализе 16 факторов риска развития раневых осложнений выявлено, что

наибольший коэффициент значимости имеют наличие сопутствующей патологии и

объема и продолжительности операции; с увеличением массы тела риск развития

раневых осложнений повышался. Одно из ведущих мест также занимают степень

ожирения (ИМТ) и вид оперативного вмешательства. Возраст пациенток с ожире-

нием имеет менее значимое влияние на развитие раневых осложнений. При выпол-

нении открытых лапаротомных вмешательств, как правило, к тому же занимающих

большую продолжительность времени, у пациенток с ожирением риск развития ра-

невых осложнений значительно выше, чем при выполнении малоинвазивных мето-

дик. Среди интраоперационных особенностей выявлено, что технические трудности

и повышенная кровоточивость во время плановых оперативных вмешательств; ис-

пользование нерассасывающегося шовного материала при ушивании раны передней

брюшной стенки на заключительном этапе операции могут с большой долей веро-

ятности привести к развитию послеоперационных раневых осложнений. Описан но-

вый способ профилактики образования послеоперационных грыж, который необхо-

димо проводить после завершения основного этапа эндовидеохирургической опе-

рации, что позволит не только добиться благоприятного заживления операционной

раны, но и избежать появления послеоперационных грыж.

Предложенная нами лечебная тактика, подразумевающая выявление на этапе

предоперационного обследования категории пациенток с риском возникновения ос-

ложнений. При наличии у пациенток факторов риска образования послеоперацион-

ных грыж при ушивании троакарных ран в местах постановки лапаропорта большо-

го диаметра, целесообразно использовать предложенную методику закрытия раны

эксплантатом.

Для объективной оценки выбора хирургического лечения имеет значение

комплексный анализ полученных результатов. Для создания цельного образа об

итогах проведенной работы мы проследили результаты вмешательств в отдаленные

сроки послеоперационного периода, учитывая также следующие критерии: меди-
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цинская реабилитация больного, длительность временной нетрудоспособности, ка-

чество жизни и оценка больным результата оперативного лечения. С целью анализа

показателей, характеризующих течение отдаленного послеоперационного периода,

нами изучены результаты лечения 52 больных в сроки от 1 до 3 лет путем стацио-

нарного и амбулаторного обследования, а также анкетирования у 37 больных. Из

них 36 пациенткам выполнены лапароскопические гинекологические вмешательст-

ва, а 16 «открытые».

Учитывая вышеизложенные клинические аспекты (субъективный фактор)

и полученные при этом инструментальные данные (объективный фактор) результа-

ты оценивали по их совокупности по трехуровневой градации. Результат считали

хорошим, когда полностью отсутствовала клиническая картина заболевания, а при

контрольном обследовании не выявлено патологических изменений со стороны ор-

ганов брюшной полости. Такие результаты получены у 26 (72,2%) пациенток из

групп с лапароскопическими и 9 (56,3%) из группы с лапаротомными операциями.

Все они сохраняют трудоспособность и не нуждаются в приеме медикаментов.

Группу с удовлетворительными результатами составили 9 (25%) больных первой

группы и 6 (37,5%) второй группы. Эти пациентки отмечали улучшение состояния,

но у них оставались или возникли после операции те или иные нарушения, под-

твержденные объективными методами исследования, не требующие стационарного

или интенсивного амбулаторного лечения. Указанные нарушения не оказывали су-

щественного влияния на трудоспособность, восстановленную операцией. Неудов-

летворительный результат отмечен у 1 (2,8%) женщины с лапароскопическими опе-

рациями и также у 1 (6,2%) с традиционными. В данном случае операция не при-

несла существенного улучшения самочувствия, сохранялся болевой синдром на фо-

не периодического обострения хронических заболеваний, по поводу чего они нуж-

дались в стационарном или постоянном амбулаторном лечении.

Анализ полученных результатов хирургического лечения больных с гинеко-

логической патологией на фоне ожирения показывает, что лапароскопические вме-
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шательства не приводят к повышению степени хирургической агрессии, о чем сви-

детельствует умеренное напряжение нейроэндокринного ответа и быстрое восста-

новление физиологических функций организма. Для них характерна ранняя активи-

зация больных и быстрое восстановление функции желудочно-кишечного тракта.

Обоснованные лапароскопические вмешательства благодаря своим преимуществам

обеспечивают высокую медико-социальную и экономическую эффективность.

В нашем исследовании сравнение показателей качества жизни проведено 37

пациенткам, (26 пациенткам I группы, которым выполнялись лапароскопические

операции и 11 пациенткам II группы, которым операция выполнялась традицион-

ным доступом). Анкетирование проведено опросником SF-36 до операции, при по-

ступлении женщин в стационар, через 3-и и 12-ть месяцев после операции. При

этом выявлено, что имеются статистически достоверные различия по уровню каче-

ства жизни у пациенток этих сравниваемых групп.

Отмечено, что в раннем послеоперационном периоде до 3 мес. наблюдается

снижение качества жизни в сравнении с дооперационными показателями, при этом

качество жизни женщин, оперированных миниинвазивными способами, оставалось

более высоким. Спустя 12 месяцев показатели качества жизни в сравниваемых

группах приблизились друг к другу, однако необходимо отметить, что в группе I

они были лучше. Выбор метода доступа достоверно коррелировал (R = – 0,31, р =

0,0051) с физическим компонентом качества жизни, корреляции с ментальным ком-

понентом не выявлялось. Это объяснимо тем, что на фоне радикально выполненной

операции ментальный компонент качества жизни не определялся однозначно со-

стоянием здоровья пациенток, он зависел от их социального статуса, личностных

характеристик. То обстоятельство, что в раннем послеоперационном периоде каче-

ство жизни женщин после лапароскопических операций улучшается значительно

быстрее, на протяжении промежутка времени до 3 мес., говорит о существенных

преимуществах эндовидеохирургических технологий лечения заболеваний органов

малого таза.
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ВЫВОДЫ

1. В структуре больных гинекологического профиля доля пациенток с избы-

точной массой тела и ожирением составляет 31,5%, причем в последние годы эта

цифра имеет тенденцию к увеличению.

2. У пациенток с избыточной массой тела и ожирением выполнение хирурги-

ческих гинекологических вмешательств предпочтительнее осуществлять лапаро-

скопическим доступом в виду его минимальной травматичности и меньшего коли-

чества послеоперационных осложнений, что повышает качество жизни пациенток

после лечения.

3. Внедренный в клиническую практику новый способ профилактики после-

операционных грыж позволяет избежать развития наиболее распространенных ос-

ложнений у пациенток гинекологического профиля с избыточной массой тела

и ожирением в послеоперационном периоде.

4. Повышение качества жизни после гинекологических операций у пациенток

с избыточной массой тела и ожирением существенно связано с повышением пока-

зателей шкалы «общего здоровья» (r = 0,31, р < 0,001).
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. На этапе предоперационного обследования необходимо выявлять категории

пациентов с риском возникновения послеоперационных осложнений. Учитывая вы-

сокие риски тромбоэмболических и гнойно-воспалительных осложнений у тучных

гинекологических пациенток необходимо назначение низкомолекулярных гепари-

нов и антибиотиков в профилактических дозах перед операцией, в ее ходе и раннем

послеоперационном периоде.

2. При наличии у пациенток факторов риска образования послеоперационных

грыж при ушивании троакарных ран в местах постановки лапаропорта большого

диаметра, целесообразно использовать предложенную методику закрытия раны

эксплантатом.

3. При выполнении эндохирургических операций у пациенток с избыточной

массой тела и ожирением на органах малого таза уровень внутрибрюшного давле-

ния не должен превышать 12 мм. рт. ст., а продолжительность периода карбоксипе-

ритонеума не более 3-х  часов, что обеспечивает анестезиологическую безопасность

и благоприятное течение раннего послеоперационного периода, предупреждает раз-

витие осложнений. В случае возникновения интраоперационных затруднений для

сокращения времени вмешательства и снижения уровня внутрибрюшного давления

целесообразны мануально-ассистированные вмешательства или минилапаротомии.

4. Использование опросника SF-36 позволяет оценить и сравнить характери-

стики качество жизни пациенток гинекологического профиля с избыточной массой

тела и ожирением, а также определить пути улучшения результатов хирургического

вмешательства.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ИМТ – Индекс массы тела

КЖ – Качество жизни

АПД – Абдоминально-перфузионное давление

ВБД – Внутрибрюшное давление

САД – Среднее артериальное давление

ХИБС – Хроническая ишемическая болезнь сердца

СОАС – Синдром обстуктивного апное сна

АГ – Артериальная гипертензия

ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения

ТНМП -52-М2 – Тягонапорометр -52-М2

МЦИКЖ – Межнациональный Центр по изучению качества жизни
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