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дения почек путем расчета скорости клу;
бочковой фильтрации по клиренсу креа;
тинина и определение функционального
почечного резерва при проведении вод;
но;солевой нагрузки. На примере нефро;
логически здоровых работников желез;
ной дороги показано, что у небольшого
процента участников исследования при
отсутствии изменений со стороны почек
в клинических и лабораторных обследо;
ваниях обнаруживается отсутствие или
снижение функционального почечного
резерва – как первого признака умень;
шения паренхимы почек при отсутствии
патологи.

Ключевые слова: клубочковая фильтра�
ция, нефрологически здоровый, кли�
ренс креатинина, почечный резерв.

Summary

GLOMERULAR FILTRATION AND
FUNCTIONAL RENAL RESERVE IN

NEPHROLOGICALLY HEALTHY WORKERS
OF THE KOVEL’S RAILWAY

Kravchuk A.V., Zhizhnevskaya О.О.,
Romanov L.V., Gozhenko E.А.

In the article presented the necessity
of pre;clinical diagnosis of kidneys damages
by the calculation of the glomerular filtration
velocity by creatinine clearance and
determination of renal functional reserve at
water;salt load was proved. It has been
shown by the example of nephrologically
healthy railway workers that a small amount
of the persons under examination has a
decrease of functional kidney reserve on the
background of unchangeable clinical and
laboratory renal tests. The data obtained
may be estimated as the first sign of renal
parenchyma decrease under conditions of
pathology absence.
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При оперативном лечении рака тол;
стой кишки радикальное удаление опухо;
ли является наиболее важной задачей. У
пациентов с осложненным непроходимо;
стью, течением при раке ободочной и
прямой кишки нередко по жизненным
показаниям осуществляется резекция
кишки с формированием колостомы. Та;
кие операции способствуют улучшению

непосредственных результатов хирурги;
ческого [4, 17, 33, 42].

Однако больные, излеченные от
основного заболевания, страдают из;за
функционирующей колостомы, поэтому
восстановительные операции имеют
важное значение для улучшения качества
жизни этих пациентов [6, 10, 15, 19, 38].
Если основное оперативное вмешатель;
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ство выполняется по жизненным показа;
ниям, то восстановление естественного
пассажа по кишечному тракту не являет;
ся жизненно необходимым, довольно
часто сопровождается тяжелыми после;
операционным осложнениями и поэтому
производится хирургами менее охотно[8,
14, 15].

Среди осложнений, по данным ряда
авторов [1, 12, 43], нагноение послеопе;
рационной раны встречается в 26;60 %
случаев, несостоятельность швов анасто;
моза — в 6;25 %, а летальность достига;
ет 5,4 %.

Кишечная непроходимость разви;
вается в 2;4 раза чаще при локализации
опухоли в левой половине ободочной
кишки [6, 9, 14, 22, 26, 40], выявили это
осложнение у 24,6 % больных раком пра;
вой половины и у 41 % при раке левой
половины толстой кишки. Длительное
повышение внутрикишечного давления
приводит к появлению в толще слизис;
той оболочки очагов некроза, нарушению
проницаемости кишечной стенки.

При оперативном лечении колорек;
тального рака разгрузка кишечного трак;
та является одним из основных условий
для его благополучного исхода. А у наи;
более тяжелобольных удаление опухоли,
сопряженное с выведением колостомы,
является зачастую единственным лечеб;
ным пособием [39, 42].

При выраженных явлениях кишеч;
ной непроходимости, при перфорации
опухоли с явлениями разлитого перито;
нита, инфильтрации окружающих тканей,
декомпенсации сопутствующих заболе;
ваний и крайне тяжелом общем состоя;
нии больного необходимо выполнять
многоэтапные хирургические вмеша;
тельства [3, 5, 8, 9, 16, 18, 21, 23, 30],
которые заключаются в следующем: пер;
вый этап — удаление опухоли, формиро;
вание и выведение колостомы; второй
этап — ликвидация колостомы, восста;
новление непрерывности кишечной труб;
ки.

В настоящее время большинство

хирургов используют обструктивные ре;
зекции — операции типа Гартмана, для
обозначения целой группы хирургических
вмешательств на толстой кишке, при ко;
торых после удаления патологического
очага отводящий конец ушивается наглу;
хо, а приводящий выводится в виде про;
тивоестественного заднего прохода на
переднюю брюшную стенку [31, 38, 40].
Мы сохранили эту терминологию, как
наиболее часто встречающуюся в науч;
ных журналах, сборниках и монографиях.
Операция Гартмана не потеряла свое
значение и в наши дни, применяется
довольно часто при лечении осложненно;
го рака, дивертикулёза, заворота сигмо;
видной кишки с нарушением кровообра;
щения, перфорации, травмах прямой и
ободочной кишки, а также при осложне;
ниях во время операции.

Даже в специализированных стаци;
онарах стомой заканчивается каждая
третья операция на толстой кишке [11].
По данным других авторов кишечная сто;
ма, при осложненной патологии толстой
кишки, формируется в 50 %;80 % случа;
ев [16, 18, 27]. При этом из всего коли;
чества 15 %;60 % составляют концевые
колостомы [18, 29, 36]. Обструктивные
резекции обладают существенным недо;
статком — наличие калового свища на
передней брюшной стенке.

Детальная разработка методов и
тактики оперативного лечения, совер;
шенствования хирургической техники,
анестезиологического пособия и после;
операционного ухода позволили увели;
чить возрастной ценз больных и расши;
рить показания к операции. По мнению
Ю. Балтаитиса и В. Жельмана (2000)
опасность реконструктивно;востанови;
тельной операции по сравнению с сани;
рующей (первичным вмешательством)
преувеличена, поэтому восстановление
непрерывности кишечного тракта долж;
но быть непременным условием завер;
шения оперативного лечения основного
заболевания толстой кишки [3]. Одним из
определяющих факторов в показаниях к
реконструктивно;востановительных опе;
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рациям являются сроки их выполнения.
В медицинской литературе приводятся
противоположные данные о влиянии сро;
ков закрытия колостомы на частоту пос;
леоперационных осложнений, несмотря
на то, что практически все авторы учиты;
вают характер основного заболевания,
состояние больного и оставшихся отде;
лов толстой кишки. Большинство иссле;
дователей считают оптимальным восста;
новление кишечной трубки после опера;
ции типа Гартмана не ранее 6 месяцев с
момента первой операции, в случае он;
копатологии этот срок продлевается до
одного года [28, 34, 37, 41]. Такие сроки
авторы объясняют необходимостью лик;
видации последствий основного заболе;
вания, его осложнений и коррекции со;
путствующих заболеваний. Требуется
время и для так называемого «созрева;
ния» колостомы. В случае онкопроцесса
более поздний срок проведения рекон;
структивно;востановительной операции
до 9;12 месяцев, авторы объясняют не;
обходимостью вторичного осмотра
(Second look). Целесообразность этих
сроков подтверждена в работах ряда
авторов, установивших, что в отключен;
ной кишке воспалительные изменения
сохраняются до 6 месяцев, а через 12
месяцев преобладает атрофия [2, 6, 33,
43]. Э.П. Рудин (1991 г.) анализируя ре;
зультаты восстановительных операций,
выявил что, наиболее часто послеопера;
ционные осложнения наблюдаются либо
в слишком ранние (до 2;х месяцев) либо
в поздние (свыше 2;х лет) сроки после
формирования колостомы [24]. По мне;
нию сторонников раннего закрытия коло;
стом, при неопухолевой патологии, воз;
можно восстановления кишечной прохо;
димости через 2; 4 месяца без суще;
ственного увеличения частоты послеопе;
рационных осложнений [3, 12, 22, 33, 35].
Нестеров Н.В. (1998) не считает сроки
выполнения реконструктивно;восстано;
вительной операции определяющим фак;
тором к показанию для ее выполнения и
не отмечает прямой зависимости харак;
тера спаечного процесса от сроков меж;

ду операциями [15]. Изменения анатоми;
ческой целостности и функциональной
нагрузки кишечной трубки после опера;
ции типа Гартмана с последующими мор;
фологическими изменениями определя;
ют особенности предоперационной под;
готовки отключенного и функционирую;
щего отделов толстого кишечника. Мето;
ды подготовки приводящих отделов тол;
стой кишки к реконструктивно;восстано;
вительной операции отличаются от об;
щепризнанных и широко используемых в
хирургии толстого кишечника. Все они
преследуют главную цель — резко умень;
шить массу инфицированного кишечно;
го содержимого.

Наряду с традиционными методами
подготовки кишечника диетой, слаби;
тельными средствами и очистительными
клизмами применяется относительно
недавно вошедшие в клиническую прак;
тику общее промывание желудочно;ки;
шечного тракта. В настоящее время ор;
тоградное промывание кишечника про;
водится при помощи электролитного ла;
важа, получившего распространение в
различных вариантах, а также лаважа
водными растворами полимеров. Приме;
нение общего промывания желудочно;
кишечного тракта снизило количество
воспалительных осложнений после ре;
конструктивно;восстановительных опе;
раций с 52,4 % до 10 % [30, 39, 41]. Сле;
дует отметить мнение большинства авто;
ров, в том, что применение антибактери;
альных средств, как в предоперационном
периоде, так и во время оперативного
вмешательства достоверно снижает ко;
личество послеоперационных гнойных
осложнений [7, 10, 15, 19, 29].

Подготовка отключенного отдела
толстой кишки обусловлена снижением
его моторной активности и силы замыка;
тельного аппарата прямой кишки. Атония
отключенного сегмента пропорциональ;
на его длине и сроку отключения [8, 14,
15]. Нередко в отключенной кишке воз;
никают воспалительные изменения [34,
41,]. Чаще для подготовки функциониру;
ющего отдела используется гидротрени;
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ровка его очистительными клизмами с
применением различных антисептиков.

Наиболее сложной и актуальной
проблемой раннего послеоперационного
периода являются гнойно;септические
осложнения, частота которых достигает
от 11,1 — до 60,0 % [19, 23, 30, 35]. Рост
удельного веса гнойных осложнений оп;
ределяется многими причинами: измене;
нием структуры и характера заболеваний
толстой кишки, увеличением числа боль;
ных пожилого и старческого возраста,
недостаточностью иммунной защиты,
изменением свойств и характера микро;
организмов [1, 24, 43]. Лечение после;
операционных осложнений — исключи;
тельно трудная задача. Экономические
потери при этом огромны, а летальность
достигает 30;70 % [16, 8, 23, 30, 36].
Больные опухолями желудочно;кишечно;
го тракта, а особенно раком прямой и
ободочной кишок, составляют одну из
наиболее вероятных групп риска разви;
тия послеоперационных инфекционных
осложнений. Это обусловлено рядом
факторов, среди которых, наряду с об;
щим снижением иммунологической за;
щиты организма, имеются анатомофизи;
ологические нарушения, связанные с
ростом опухоли, обширностью и травма;
тичностью операций, предполагающих
вскрытие кишечной трубки, причем не;
редко содержимое попадает в брюшную
полость. Это приводит к массивному
инфицированию окружающих тканей.
При операциях на прямой кишке мочевые
инфекции наблюдались достоверно
чаще, чем при операциях на ободочной
кишке (33,3 % против 8,3 %). Частота
послеоперационных инфекционных ос;
ложнений при этих локализациях состав;
ляет 35;40 % [31, 42]. Среди послеопе;
рационных осложнений у больных, опе;
рированных по поводу рака прямой и
ободочной кишок, в основном преобла;
дали раневая (29,5 %) и мочевая (16,7 %)
инфекции, причем почти в два раза чаще
инфекции развивались при операциях на
прямом кишке, чем на ободочной [2, 18].

Причины раневой инфекции могут

быть как экзогенными, так и эндогенны;
ми. В первом случае наиболее частой
причиной является интраоперационная
контаминация раны. Теоретически воз;
можна более поздняя контаминация пос;
леоперационных ран в условиях недоста;
точной стерильности, особенно, если
рана открыта или используется дренаж
[8]. Существует также возможность эндо;
генной инфекции. Ее источником может
являться микрофлора кожи и слизистых
пациента, либо обсеменение зоны опе;
рации может происходить из отдаленно;
го очага инфекции [21, 24, 30].

В последнее время среди возбуди;
телей инфекционных осложнений воз;
росло количество полирезистентных
микроорганизмов, а также участилось
появление необычных для септических
осложнений возбудителей (например,
Candida albicans), что отражает растущее
количество соматически тяжелых и имму;
нокомпрометированных больных, а также
частое использование антибиотиков ши;
рокого спектра действия [8, 11, 12, 31].
Исследования обсемененности операци;
онного поля и регионарных лимфатичес;
ких узлов у больных раком желудочно;
кишечного тракта показали, что микро;
флора, обнаруженная в лимфатических
узлах во время операции, может быть
возбудителем эндогенной инфекции в
послеоперационном периоде [35]. При
этом была показана зависимость возник;
новения и тяжести инфекционных ослож;
нений у онкологических больных от мас;
сивности исходного бактериального об;
семенения операционного поля во вре;
мя операции [32, 37].

Большинство авторов сходятся во
мнении, что наиболее важными источни;
ками послеоперационной инфекции у
больных колоректальным раком являют;
ся микрофлора толстой кишки и кожи в
области разреза [8, 16, 22]. В нормаль;
ной кишечной микрофлоре преобладают
анаэробные микроорганизмы, соотноше;
ние анаэробов и аэробов составляет
1000:1.

Говоря о микробном спектре, надо
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отметить, что в посевах материалов взя;
тых в послеоперационном периоде, пре;
обладает смешанная микрофлора, состо;
ящая из грамотрицательных и грамполо;
жительных аэробов [24, 26, 40].

При оперативных вмешательствах в
колоректальной области большое значе;
ние имеет анаэробная и смешанная
аэробно;анаэробная полимикробная
флора (около 35 %) [23]. Более 85 % ее
приходится на энтеробактерии, пред;
ставленные как монокультурой, так и ком;
бинациями со стафилококками, стрепто;
кокками, реже — с энтерококками. За
последние годы процентное соотноше;
ние внутри этой группы менялось, но во
всех случаях доминировали бактерии
рода Enterococcus, Escherichia и другие
представители семейства
Enterobacteriaceae [10, 13, 16].

Постоянное слежение (микробио;
логический мониторинг) позволяет не
только проводить коррекцию антибакте;
риальной химиотерапии в случае уже
развившегося осложнения, но и осуще;
ствлять выработку стратегии и тактики
антибиотикотерапии, а также разрабаты;
вать рациональные схемы послеопераци;
онных инфекционных осложнений [17,
26].

Разработка новых схем лечения и
профилактики послеоперационных ос;
ложнений не потеряли своей актуально;
сти [3, 5, 20, 31]. Необходимость перио;
перационной антибиотикопрофилактики
при колоректальных вмешательствах
признается всеми, но ее продолжитель;
ность и вид антибиотиков и их сочетаний
все еще обсуждаются. Отказ от антибак;
териальной профилактики при плановой
резекции рака толстой и прямой кишок
может быть расценен как порочная прак;
тика. Все операции, при которых вскры;
вается просвет кишки, сопровождаются
значительным риском инфицирования
[16, 22]. Рекомендуемый антибиотик или
комбинации препаратов многосторонне
оцениваются с точки зрения широты
спектра антимикробного действия, фар;
макокинетических и фармакодинамичес;

ких свойств: скорости формирования
устойчивости возбудителя, эффективно;
сти, переносимости, в том числе степе;
ни повреждающего действия на нормаль;
ную микрофлору больного. Таким обра;
зом, выбор антибактериального препара;
та для профилактики определяется сле;
дующими требованиями [8, 19, 32]:

– препарат должен быть активным в от;
ношении вероятных возбудителей
инфекционных осложнений (анти;
микробный спектр и предполагаемая
чувствительность);

– антибиотик не должен вызывать бы;
строе развитие резистентности пато;
генных микроорганизмов;

– препарат должен хорошо проникать
в ткани — зоны риска инфицирова;
ния;

– период полувыведения антибиотика
после однократного введения дол;
жен быть достаточным для поддер;
жания бактерицидной концентрации
в крови и тканях в течение всего пе;
риода операции;

– антибиотик должен обладать мини;
мальной токсичностью;

– препарат не должен влиять на фар;
макокинетические параметры
средств для анестезии, особенно ми;
орелаксантов;

– препарат должен быть оптимальным
с позиции стоимость/эффектив;
ность.

Наиболее спорным является вопрос
длительности антимикробной профилак;
тики. Одни авторы считают, что профи;
лактика должна быть максимально корот;
кой и длиться от 8 до 12 ч (максимум 48
ч) после операции, чтобы снизить риск
побочных явлений и возможность разви;
тия резистентности [21, 26]. Для того
чтобы создать оптимальную концентра;
цию антибиотика в оперируемой зоне,
антибиотики должны быть введены в на;
чале операции или за 30 — 150 мин до
ее начала (в зависимости от тканевой
проницаемости антибиотика). Необходи;
мость введения повторной дозы зависит
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от периода полувыведения антибиотика.

Длительность введения антибиоти;
ков определяется тем периодом, в тече;
ние которого хирургическая рана может
быть контаминирована [20]. В настоящее
время не вызывает сомнений, что по;
зднее начало (после операции) введения
антибиотиков менее эффективно, чем
введение первой дозы за 30;60 минут до
кожного разреза.

На начальных этапах становления
реконструктивно;восстановительной хи;
рургии толстой кишки были выделены
два направления подготовки больных к
операции — это подготовка кожи пере;
дней брюшной стенки вокруг колостомы
и механическая очистка толстой кишки от
фекальных масс. Поступление кишечно;
го химуса и каловых масс на кожу живо;
та в непосредственной близости от опе;
рационного доступа, с последующим их
раздражающим действием и развитием
хронического воспаления кожи, застав;
ляло обращать особое внимание ее под;
готовке. Предлагались различные биоло;
гические средства для защиты кожи вок;
руг колостомы. После акта дефекации на
кожу вокруг стомы наносился парафин и
вазелиновое масло [3, 4, 7, 14, 33, 43]. С
этой же целью применялся карбосульфи;
дин, металлический порошок бронзы,
яичный желток, сухое молоко, сырое
мясо, паста из висмута, сухой порошок
гипса, паста Лассара [33].

Во избежание попадания химуса на
кожу применяли специальную раму, по;
крытую каучуковой пеной, имеющую окно
в центре. На этой раме больной должен
был находиться в положении лежа на
животе (Sommer R.C., Jillson O.F., 1967).
Для защиты кожи применялись различ;
ные синтетические жидкости: СБВ — 14,
клей БФ;6, клей Истман 910, пластины из
высокопористого полимера [15, 17, 25,
42]. Действие этих средств основывалось
либо на механической защите кожи, либо
на абсорбции соков и ферментов пище;
варительного тракта. Активно использо;
вались физические средства защиты —
теплые ванны, ежедневный туалет кожи

вокруг стомы, различные тепловые и све;
товые процедуры. В последние годы по;
явились разовые клеящиеся калоприем;
ники, обеспечивающие надежное отведе;
ние кишечного содержимого из колосто;
мы и препятствующие попаданию кала на
кожу передней брюшной стенки [4, 14,
17, 43].

Подготовка толстой кишки включа;
ет механическое очищение ее от каловых
масс и санацию с использованием анти;
биотиков и энтеросорбентов. Перед опе;
рацией больные получают легкоусваива;
емую, безшлаковую диету [6, 9]. Надо
отметить, что при подготовке постсто;
мального сегмента клизма до настояще;
го дня остается единственно возможным
методом очищения. В несколько видоиз;
мененном виде под названием гидроко;
лонотерапия или гидроколономассаж она
применяется для восстановления функ;
ции отключенной кишки при подготовке
к операции [7, 19]. С целью оптимизации
механической очистки кишки применяет;
ся раствор сернокислой магнезии как
слабительное средство. Неудовлетвори;
тельные результаты подготовки кишки
таким методом ввиду отсутствия запира;
тельного аппарата стомы и невозмож;
ность вследствие этого удерживать воду
заставляют искать новые способы подго;
товки. Применяется ортоградный лаваж
желудочно;кишечного тракта и, по пока;
заниям, интраоперациоонный лаваж тол;
стой кишки с использованием полиэти;
ленгликолей, антибактериальных препа;
ратов [17, 38]. Предложено использова;
ние вакуумного аспирационно;промыв;
ного устройства для проведения управ;
ляемого внутрикишечного лаважа (Алиев
С.А., 2003). Так, наравне с клизмами при;
меняется механическое очищение тол;
стой кишки растворами осмотических
слабительных. Последние годы широкое
распространение при подготовке толстой
кишки получил препарат «Фортранc»
[16].

При подготовке толстой кишки пе;
ред операцией используют жидкие энте;
росорбенты, которые способны адсорби;
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ровать на себя микробные клетки [9, 29].
Особое внимание уделяется подготовке
отключенного постстомального сегмента
толстой кишки. Длительное выключение
кишки из пассажа каловых масс приво;
дит к атрофии мышечного слоя, дистро;
фическим изменениям со стороны сли;
зистой и выраженным дисбиотическим
изменениям. Для восстановления нор;
мального состояния постстомального
сегмента толстой кишки перед операци;
ей проводится гидроколономассаж от;
ключенного сегмента а с целью санации
используются инсталляции в прямую
кишку отвара ромашки и слабого раство;
ра калия перманганата [18, 26, 38, 39,
40].

Успех восстановительной операции
во многом зависит от выбора оптималь;
ных сроков ее выполнения. К тому вре;
мени должны быть ликвидированы при;
чины, в связи с которыми колостома
сформирована (воспалительный процесс
в брюшной полости или малом тазу, по;
следствия кишечной непроходимости и
др.). Атрофические и склеротические
процессы, возникающие в поздние сро;
ки в отключенной кишке могут создавать
сложности при формировании анастомо;
за.

Для улучшения непосредственных
результатов восстановительных опера;
ций используют комплекс предопераци;
онной подготовки, который включает
подбор оптимальной диеты, ирригацию
функционирующих отделов кишечника
асептическими растворами, гидростас;
тику отключенного сегмента кишки, ком;
плекс лечебной физкультуры для улучше;
ния тонуса мышц тазового дна и аналь;
ного сфинктера. Кроме того, особое вни;
мание уделяли ликвидации воспалитель;
ных явлений в зоне колостомы. Указан;
ные мероприятия позволили снизить ча;
стоту послеоперационных осложнений
более чем в 2 раза, по сравнению с груп;
пами больных, которым проводилась тра;
диционная подготовка. Несмотря на до;
стигнутые успехи в области профилакти;
ки гнойно;воспалительных осложнений,

их частота до настоящего времени оста;
ется высокой [2, 17, 27, 39]. На протяже;
нии всей истории хирургии инфекция
является одним из основных препятствий
ее прогресса.

Условно все методы профилактики
гнойно;воспалительных осложнений в
послеоперационном периоде можно раз;
делить на медикаментозные и не меди;
каментозные. Ряд авторов отмечает вы;
сокую эффективность последних для
профилактики послеоперационных ос;
ложнений гнойно;воспалительного ха;
рактера [13].

Большинство авторов отдают пред;
почтение внутрибрюшному закрытию
стом [3, 4, 19]. Это обусловлено необхо;
димостью адекватного висцеролиза и
ревизии брюшной полости у онкологи;
ческих больных. У больных, оперирован;
ных ранее не по поводу колоректального
рака, выполнение висцеролиза нецеле;
сообразно. Это связано с возможным
риском поступления химуса в свободную
брюшную полость при несостоятельнос;
ти анастомоза. Пристеночные колосто;
мы, а также декомпрессионные одно;
ствольные стомы рекомендуют закры;
вать внебрюшинно из;за отсутствия воз;
можности развития фатальных осложне;
ний — перитонита [20]. При петлевых
сигмо — и трансверзостомах применяет;
ся внебрюшинное закрытие колостомы с
использованием поперечного ушивания
кишки по Альберту [19, 26, 32, 37]. Пред;
ложены варианты модифицированной
двухэтапной операции Микулича.

На первом этапе после резекции
участка толстой кишки с опухолью по
типу Микулича на стомируемые концы
кишок накладываются серо;серозные
швы и формируется задняя губа анасто;
моза. Колостома проводится забрюшин;
но. В дальнейшем возможно внебрюшин;
ное закрытие такой стомы. Однако до 90;
97 % операций при петлевых стомах вы;
полняется внутрибрюшным способом [7,
27]. В 50;60 % применяется внутрибрюш;
ная резекция участка толстой кишки,
несущей колостому, с формированием
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коло;колоанастомоза по типу конец в
конец [19]. При одноствольных колосто;
мах после обструктивных резекций тол;
стой кишки по Гартману или по типу Гар;
тмана возможен только внутрибрюшной
способ. Большое значение имеет диас;
таз между культей постстомального сег;
мента и стомой. При значительном диа;
стазе и невозможности наложить коло;
колоанастомоз без натяжения предлага;
ются различные способы илеоколоплас;
тики [1, 10, 11, 13, 37]. Большое значе;
ние при наложении кишечного анастомо;
за уделяют способу его формирования и
шовному материалу. При выполнении ре;
конструктивно;восстановительных опе;
раций на толстой кишке применяются все
виды анастомозов. По данным ряда ав;
торов, до 60;70 % анастомозов форми;
руется по типу бок;в;бок [3, 6, 12, 40].
Обоснованием этому является распрос;
траненное мнение о лучшем кровоснаб;
жение тканей в зоне такого анастомоза.
При формировании колоректальных и
коло;анальных анастомозов в 30;40 %
прибегают к анастомозам по типу конец
в бок [16, 18]. Анастомозы накладывают;
ся в два ряда с преимущественным при;
менением атравматичных нитей с по;
слойным анатомичным соединением од;
нородных слоев стенки кишки. Имеются
сообщения, говорящие о возможности
применения однорядного непрерывного
обвивного серозо;мышечного шва без
захвата слизистой [17]. Применяется и
однорядный серозно;мышечно;подсли;
зистый узловой атравматичный шов с
укрытием зоны анастомоза пластиной
«тахокомб» [7, 19]. Предлагаются пласти;
ны аллопланта для защиты, укрепления и
повышения биологической герметичнос;
ти кишечного шва. Для формирования
кишечного соустья используется комп;
рессионный шов с помощью устройств с
памятью формы на основе никелида ти;
тана [11]. При выполнении низких аппа;
ратных колоректальных анастомозов (на;
ходящихся под тазовой брюшиной) при;
меняется однорядный механический шов
[12, 43].

Таким образом, развитие хирурги;
ческой техники реконструктивно;воста;
новительных операций исторически на;
чиналось с формирования анастомозов
ручными швами, а при невозможности их
выполнения — различных вариантов низ;
ведения ободочной кишки. В последую;
щем использование сшивающих аппара;
тов расширило возможности восстанови;
тельных операций, но не решило в пол;
ной мере проблему восстановления ки;
шечной непрерывности и гнойно;септи;
ческих осложнений. До настоящего вре;
мени, остаются спорными и не опреде;
ленными сроки выполнения реконструк;
тивно;восстановительных операций, нуж;
даются в совершенствовании комплекс;
ные мероприятия по предоперационной
подготовке больных. Не достаточно раз;
работаны оптимальные варианты форми;
рования кишечных анастомозов, техни;
ческие приемы выполнения различных
оперативных вмешательств. Вместе с
тем, высокий процент послеоперацион;
ных септических осложнений и летально;
сти указывает на необходимость реше;
ния вышеперечисленных вопросов.
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Резюме

ПРОФІЛАКТИКА ГНІЙНО;СЕПТИЧНИХ
УСКЛАДНЕНЬ РЕКОНСТРУКТИВНО;

ВІДНОВЛЮВАЛЬНИХ ОПЕРАЦІЙ ПРИ
ОБСТРУКТИВНИХ РЕЗЕКЦІЯХ ТОВСТОЇ

КИШКИ

Маметкулиев Балжан

У статті наведені дані літератури про
причини розвитку, способи профілактики
гнійно;септичних ускладнень обструктив;
них резекцій товстої кишки.

Ключові слова: обструктивні резекції
товстої кишки, гнійно�септичні усклад�
нення, профілактика.

Summary

PREVENTION OF SEPTIC
COMPLICATIONS RECONSTRUCTIVE

SURGERY FOR OBSTRUCTIVE COLON
RESECTION

Mametkulyev Balzhan

In this article was presented the
published data on the causes of
development, methods of prevention of
septic complications of obstructive colon
resection.

Keywords: obstructive colon resection,
septic complications, prevention.
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ОСОБЛИВОСТІ ГІПОКСИЧНИХ ПОРУШЕНЬ У ХВОРИХ З

ХРОНІЧНИМ ОБСТРУКТИВНИМ ЗАХВОРЮВАННЯМ ЛЕГЕНЬ
ПРИ НАЯВНОСТІ СУПУТНЬОЇ ПАТОЛОГІЇ
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У статті представлені результати дослідження гіпоксичних проявів у хворих з ХОЗЛ
в залежності від фази захворювання, стадії та супутньої патології. Відзначено трива;
лий компенсаторний механізм за рахунок зростання, насамперед ЧСС та ЧД. Було
описано більш значуще зниження Sa O

2
 у хворих з поєднаною кардиальною патоло;

гією. Була встановлена кореляція між СРБ і стадією ХОЗЛ та ії відсутність між СРБ і Sa
O

2
.

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень, гіпоксія, сатурація
кисню.


