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особенность экспрессии позволяет использо-
вать CD57 в комплексе с другими маркерами для 
определения степени злокачественности нейро-
эндокринных опухолей лёгких.
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Актуальность данной проблемы заключает-
ся в том, что количество лиц, имеющих избы-
точную массу тела и ожирение, прогрессивно 
увеличивается. За последние 30 лет во многих 
странах Европейского региона ВОЗ распростра-
ненность этого явления возросла в три раза [4; 8]. 
По прогнозам экспертов ВОЗ к 2025 году избы-
точный вес и ожирение могут страдать пример-
но 300 миллионов человек [2; 4; 8]. В России, 
в среднем, 30 % лиц трудоспособного возраста 
имеют ожирение и 25 % – избыточную массу 
тела [1;6]. Среди российских женщин часто-
та ожирения колеблется от 30 до 40 % [2; 3; 9]. 
От 10 до 13 % смертей связаны с ожирением 
[1; 2; 4; 6; 8]. Накопление избыточной массы 
тела нередко приводит к ожирению, которое со-
провождается высоким риском заболеваемо-
сти, снижением качества жизни и ее продол-
жительности (ВОЗ, 1997). 

По этиопатогенетическому принципу избы-
точную массу тела и ожирение подразделяют на 
первичное и вторичное (около 5 % от всех слу-
чаев) [1; 2; 6]. По типу распределения жировой 
ткани различают: – андроидный тип – отложение 
жировой ткани преимущественно в верхней час-
ти тела. Разновидность андроидного типа ожире-
ния – абдоминальное ожирение, более характер-
но для мужчин; – гиноидный тип – жировая ткань 
скапливается в основном в нижней части тела, 
характерен для женщин. Андроидное и гиноидное 
ожирение дифференцируют на основе измерения 
соотношения окружностей талии и бедер (нор-
ма – 0,7-0,8); – смешанный тип – жировая ткань 
распределена относительно равномерно [2; 6; 7].

Анатомическая классификация: гипертро-
фическое ожирение – увеличение размеров жи-
ровых клеток без существенного роста их обще-
го количества. Гиперпластическое – происходит 
увеличение числа жировых клеток (адипоци-
тов). Смешанное – сочетание гипертрофии и ги-
перплазии адипоцитов [2; 3; 7].

Физиологические исследования роли цен-
тральной нервной и эндокринной систем, ре-
цепторов пищеварительного тракта и факторов 
внутренней среды, участвующих в регуляции 
приема пищи, легли в основу представлений о 
патогенезе ожирения.

Факторы, вызывающие накопление избы-
точной массы тела и ожирение: 

1) энергетический дисбаланс – преоблада-
ние энергии потребления над энергией расхода. 
Необходимо учитывать количество энергии, ка-
чественный состав пищи, режим приема пищи 
при определении риска ожирения. Ожирение, 
при равном калорическом избытке, быстрее раз-
вивается, если перерывы между приемом пищи 
длительные, а порции обильные (длительнее 
удерживается высокая концентрация инсулина). 
Ожирению способствует никтофагия – смеще-
ние максимума пищевой активности на поздние 
вечерние часы. Наиболее часто встречаемые 
пищевые нарушения: гиперфагическая реакция 
на стресс – чрезмерное периодически некон-
тролируемое потребление пищи, особенно вы-
сококалорийной, в состоянии эмоционального 
дискомфорта, когда пища – наиболее доступный 
способ почувствовать себя лучше, формируется 
порочная эндокринная реакция. Данные нару-
шения нередко сочетаются у одного пациента. 
Механизмы возникновения пищевых наруше-
ний до конца не установлены. Полагают, что они 
связаны с нарушением трансмиссии серотонина 
в структурах головного мозга, отвечающих за 
регуляцию пищевого поведения. Пищевые на-
рушения представляют серьезную проблему для 
лечения ожирения [1; 2; 3; 6; 7].

2) переедание в детском возрасте, форми-
рующее функционально-морфологическую ос-
нову для экспрессии генетического феномена и 
развития ожирения как патофизиологического 
процесса [2; 3; 6; 7; 8].

3) снижение физической активности, спо-
собствующее накоплению избыточной массы 
тела и ожирению [3; 5; 6; 9]. Вследствие гипо-
динамии снижается окисление жира в мышцах. 
Коррекция избыточной массы тела и ожирения 
с помощью средств двигательной активности, 
при отсутствии эндокринных и сопутствующих 
заболеваний, по данным исследований досто-
верно снижает и приводит к стабилизации мас-
сы тела [3; 6; 9]. Однако, необходимо учитывать, 
что только систематические и адекватные фи-
зические нагрузки способствуют нормализации 
массы тела [1; 3; 5; 6; 9].

4) наследственная предрасположенность к 
ожирению («семейное ожирение»). От 40 % до 
80 % тучных детей имеют родителей с ожирени-
ем [1; 2; 6]. Наследуется не само ожирение, а 
склонность к полноте – способность организ-
ма накапливать жир при нормальном режиме 
питания. Генные мутации: гипоталамическое 
ожирение – развивается гиперфагия; синдром 
Иценко-Кушинга – развитие вторичного ожи-
рения; гипотиреоз – снижение скорости обмен-
ных процессов; инсулинома – опухоль В-клеток 
поджелудочной железы, вызывающих ожире-
ние и способствующих развитию сопутствую-
щих заболеваний. Генные мутации вызывают 
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ожирение у 1,3 % всей человеческой популя-
ции [2; 3; 7]. На сегодняшний день выявлены 
не все факторы генетической предрасположен-
ности, влияющие на развитие ожирения. Меха-
низм эффективной коррекции генетических му-
таций не найден [1; 2; 3; 7]. 

5) возрастное ожирение связано со сниже-
нием деятельности щитовидной железы, вы-
рабатывающей гормоны, которые участвуют в 
обмене веществ. Скорость обменных процес-
сов уменьшается, поэтому распространенность 
ожирения среди обоих полов с возрастом зако-
номерно повышается (в детском возрасте – око-
ло 10 %). Далее этот показатель нарастает при-
мерно до 15-20 % у лиц юношеского возраста и 
до 35-50 % у лиц зрелого возраста [1; 2; 3].

6) половая предрасположенность. Ожире-
ние чаще встречается у женщин, чем у мужчин 
(т.к. скорость метаболизма у женщин ниже). 
Другой причиной является гормональные изме-
нения: увеличение скорости метаболизма ассо-
циировано с лютеиновой фазой менструального 
цикла, поэтому при возрастной перестройке, со 
снижением выработки лютеина, происходит за-
кономерное нарастание массы тела [2; 3]. У жен-
щин частота и степень выраженности лишней 
массы тела связана с количеством детей [2; 3].

В исследованиях показана связь избыточ-
ной массы тела с рядом заболеваний: у людей 
с избыточным весом значительно чаще разви-
ваются заболевания опорно-двигательного ап-
парата – остеохондроз позвоночника, обменно-
дистрофический полиартрит; более высок риск 
развития инсулиннезависимого диабета (диабет 
2 типа); ишемическая болезнь сердца; гипер-
тензия; инсульт; атеросклероз сосудов; инфаркт 
миокарда (в 4-5 раз выше, чем при нормальном 
весе); болезни гепатобиллиарной зоны – диски-
незия желчного пузыря, хронический холеци-
стит, желчно-каменная болезнь; опухоли ряда 
локализаций: рак легкого, рак эндометрия, яич-
ников, молочной железы, предстательной желе-
зы, толстой и прямой кишки, желчного пузыря, 
поджелудочной железы, печени и почек. Наблю-
даются нарушения менструально-овариальной 
функции и бесплодие, у 66 % женщин, больных 
ожирением наблюдается бесплодие, ассоции-
рованное с нарушениями продукции половых 
гормонов [1; 2; 3; 6; 7; 10]. Продолжительность 
жизни, в зависимости от степени ожирения, 
уменьшается в среднем от 5 до 15 лет [1; 2; 6]. 
Ожирение ухудшает качество жизни: вызывает 
состояние хронического стресса, тревожно-де-
прессивные реакции, чувство вины, беспомощ-
ности или агрессии и враждебности [2; 3; 6; 7]. 
После проведения коррекции, при возврате к 
прежнему рациону питания и образу жизни, 
рецидив возвращения избыточной массы тела 
и ожирения достаточно высок: исходная масса 
тела восстанавливается в среднем в 95 случа-
ев из 100, в течение полугода (эффект weight 

cycling – кругооборот веса). Поддержание мас-
сы тела, задача не менее важная, чем его сниже-
ние [1; 3; 4; 5; 9;]. Таким образом, физиологи-
ческие аспекты избыточной массы тела требуют 
дальнейшего исследования для поиска наиболее 
эффективных путей решения проблемы ожире-
ния, которая становится всё более актуальной и 
вызывает обоснованную тревогу в мире. 
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Несмотря на внедрение в клиническую прак-
тику новейших антибактериальных средств, 
шовных материалов и постоянный контроль за 
соблюдением правил асептики и антисептики, 
проблема раневых осложнений в послеопера-
ционном периоде продолжает оставаться акту-
альной. Одним из таких осложнений являются 
лигатурные свищи, частота возникновения кото-
рых составляет примерно 1,4-8,2 %. Результаты 
их лечения характеризуются весьма высоким 
числом рецидивов составляющих около 5,3 %. 
Хирургическая тактика лечения лигатурных 
свищей преимущественно консервативная.

Нами произведено изучение результатов 
консервативного и оперативного лечения боль-
ных с лигатурными свищами послеоперацион-


