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Сравнительный анализ результатов лечения показал следующее. Геморроидэ-
ктомия с использованием аппарата УДО-38 – патогенетически обоснованный, ра-
дикальный метод хирургического лечения геморроя, при использовании которого 
выздоровление наступает в 100% случаев.

1. Метод аппаратной закрытой геморроидэктомии позволяет минимизировать 
болевой синдром, снизить риск расстройств мочеиспускания, избежать кровотече-
ния в процессе операции и в раннем послеоперационном периоде, снизить возмож-
ность травмы анального жома, достичь быстрого заживления послеоперационных 
ран, добиться быстрейшего выздоровления и социальной реабилитации больных.

2. Геморроидэктомия с использованием аппарата УДО-38 позволяет выполнять 
различные сочетанные операции на анальном канале без риска осложнений.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ У БОЛЬНЫХ
С ТЕРМИНАЛЬНОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ,
ПОЛУЧАЮЩИХ ПЕРИТОНЕАЛЬНЫЙ ДИАЛИЗ

À.Â. Âàòàçèí, Ï.Â. Àñòàõîâ, Â.Í. Ôèëèæàíêî, Ã.Þ. Ëîñåâ, À.Ã. ßíêîâîé.,
À.À. Ñìîëÿêîâ, Ñ.À. Êóëèáàáà, È.Ñ. Ïè÷óãèíà
ÌÎÍÈÊÈ èì. Ì.Ô. Âëàäèìèðñêîãî

Число больных, страдающих хронической почечной недостаточностью в терми-
нальной стадии (ТХПН) и нуждающихся в постоянной заместительной почечной те-
рапии, неуклонно растет. Это связано с прогрессирующим старением населения, 
ухудшением экологической и эпидемиологической обстановки. В структуре ТХПН, 
помимо хронического гломерулонефрита и мочекаменной болезни, стали преобла-
дать сахарный диабет – 32,1% и артериальная гипертония – 27,5% [2, 3, 4].

Наряду с трансплантацией почки и гемодиализом, перитонеальный диализ – 
один из основных методов заместительной почечной терапии у больных ТХПН. Он 
является методом выбора у больных хронической почечной недостаточностью на 
ранних этапах ее развития, при cохранной остаточной функции почек и, по мнению 
ряда авторов, более доступным и физиологичным для больного, чем гемодиализ [2, 
4, 8, 10, 12].
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Вместе с тем, перитонеальный диализ имеет целый ряд ограничений и ослож-
нений, что снижает его эффективность, а в ряде случаев вынуждает врачей пре-
кратить его и перевести больного на гемодиализ. Речь идет о развитии или выяв-
лении в процессе лечения ранее не диагностированных заболеваний (хронический 
холецистит, панкреатит, язвенная болезнь и др.). Помимо этого, такие осложнения 
перитонеального диализа, как рецидивирующий диализный перитонит и дисфунк-
ция перитонеального катетера, нередко вынуждают отказаться от дальнейшего его 
проведения [1, 2, 6].

Внедрение в клиническую практику малоинвазивных видеоэндоскопических 
вмешательств позволяет не только успешно бороться с возникающими осложне-
ниями перитонеального диализа, но и добиться хирургической реабилитации боль-
ных при развитии острых и прогрессировании хронических заболеваний органов 
брюшной полости. Именно малоинвазивные операции позволяют пролонгировать 
программу перитонеального диализа и определяют выживаемость методики [5, 9].

В отделении хронического гемодиализа с пересадкой почки МОНИКИ им. М.Ф. 
Владимирского в период с 2002 по 2007 г. находились 86 больных ТХПН. В качестве 
заместительной терапии у всех больных использована программа перитонеального 
диализа компании «Baxter» (США). Помимо стандартных глюкозосодержащих рас-
творов при недостаточности брюшины I и II типа, а также гипо- и диспротеинемии 
применялись растворы «Экстранил» и «Нутринил» той же фирмы. В раннем после-
операционном периоде применяли автоматизированный перитонеальный диализ в 
Tidal-режиме на аппарате «Home Choice» компании «Baxter» (США).

Основную группу составили 36 больных, у которых для коррекции дисфункции 
перитонеального катетера, а также при развитии острых и прогрессировании хро-
нических заболеваний органов брюшной полости выполнялись лапароскопические 
операции. В группу сравнения вошли 50 больных, которым по аналогичным причи-
нам выполнялась лапаротомия. 

В обеих группах преобладали лица зрелого возраста: 40–59 лет, т.е. 66,2% от 
общего числа больных. Средний возраст больных в основной группе составил 
49,3±12,9 года, в группе сравнения – 45,8±13,6 года. Большинство пациентов в обе-
их группах составляли женщины. Лечение перитонеальным диализом длилось от 1 
месяца до 4 лет. Этиология ТХПН представлена в таблице.

Этиологические факторы развития хронической почечной
недостаточности

Этиология ХПН
Основная группа Группа сравения

число 
больных % число 

больных %

Хронический гломерулонефрит 25 69,4 29 58,0

Сахарный диабет (I и II типов) 7 19,4 12 24,0

Мочекаменная болезнь, хронический пиелонефрит 3 8,3 2 4,0

Поликистоз почек 1 2,7 5 10,0

Всего: 36 100 50 100
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Выполненные лапароскопические операции у больных основной группы:

Лапароскопическая коррекция положения перитонеального катетера без 
клипирования . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25%
Лапароскопическая коррекция положения перитонеального катетера в малом 
тазу с клипированием  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22%

Лапароскопическая санация брюшной полости при диализном перитоните 17%

Лапароскопическая холецистэктомия . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11%

Видеоассистированная имплантация перитонеального катетера . . . . . . . . . 8%

Лапароскопическое грыжесечение . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8%

Видеоэндоскопические вмешательства на органах малого таза . . . . . . . . . . . 6%

Видеоэндоскопическое дренирование вирсунгова протокa  . . . . . . . . . . . . . . . 3%

В группе сравнения при дисфункции перитонеального катетера, а также при раз-
витии острых или прогрессировании хронических заболеваний органов брюшной 
полости выполнялась лапаротомия или реимплантация перитонеального катетера.

Все лапароскопические операции выполнялись по общепринятым правилам. 
Проведение лапароскопических операций у больных, получающих перитонеаль-
ный диализ, имеет свои особенности. Прежде всего, перед операцией необходи-
мо добиться наиболее полной эвакуации диализирующего раствора из брюшной 
полости. Перед инсуффляцией углекислого газа перитонеальный катетер должен 
быть герметично закрыт. В момент фиксации катетера в малом тазу целесообраз-
но придать операционному столу положение с опущенным головным концом. При 
завершении операции необходимо особенно тщательно и герметично ушить мес-
та лапароцентеза во избежание всасывания высокоосмолярного диализирующего 
раствора в подкожно-жировую клетчатку. Поэтому лапароскопическую камеру из-
влекали в последнюю очередь – после визуального контроля герметичности брюш-
ной полости и адекватности функции перитонеального катетера.

Причины, потребовавшие выполнения у больных лапароскопических операций, 
можно разделить на четыре группы.

1.  Дислокация катетера, окутывание большим сальником, перегиб и другие 
причины, вызвавшие необходимость коррекции дисфункции перитонеального ка-
тетера – 17 больных.

2.  Наличие рецидивирующего диализного перитонита – 6 больных.
3.  Сопутствующие хирургические заболевания – калькулезный холецистит, пан-

креатит, грыжи различной локализации др. – 6 больных.
4.  Сочетание хронического заболевания с необходимостью имплантации пери-

тонеального катетера, что требует одномоментного проведения двух и более лапа-
роскопических операций на органах брюшной полости и малого таза – 7 больных.

Чаще всего лапароскопические операции выполнялись в связи с дисфункцией 
перитонеального катетера. По нашим данным, показаниями к лапароскопической 
коррекции дисфункции перитонеального катетера являются:

— дислокация перитонеального катетера при неэффективности консерватив-
ных мероприятий;

— окутывание катетера большим сальником;
— рецидивирующая дислокация перитонеального катетера;
— технические ошибки при установке перитонеального катетера: перегиб (слом) 

катетера;
— выпадение фибрина (фибриновая пробка) в просвете перитонеального кате-

тера при невозможности восстановления проходимости катетера промыванием.
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Противопоказания к выполнению лапароскопической коррекции дисфункции 
перитонеального катетера весьма немногочисленны. У больного не должно быть 
противопоказаний к проведению эндотрахеального наркоза, необходимо обеспе-
чить адекватную моторику желудочно-кишечного тракта. С осторожностью следует 
использовать метод при повышенной кровоточивости и грубых нарушениях сер-
дечной деятельности, поскольку лапароскопическая операция предусматривает 
существенное повышение внутрибрюшного давления [4, 5].

 В наших наблюдениях у 12 пациентов дисфункция перитонеального катетера 
была обусловлена его дислокацией из полости малого таза. Во всех случаях было 
выполнено низведение перитонеального катетера в малый таз. В семи наблюде-
ниях фиксацию катетера осуществляли по собственной методике путем погруже-
ния его дистальной части на границе с завитком в складку париетальной брюшины. 
Лапароскопическое низведение перитонеального катетера без его фиксации было 
проведено у пяти больных. При этом у одной больной пришлось еще раз лапароско-
пически низводить повторно всплывший перитонеальный катетер.

Таким образом, лапароскопическое низведение перитонеального катетера с фик-
сацией дистальной его части в складке брюшины является операцией выбора при его 
дислокации. Эта методика не только надежно фиксирует перитонеальный катетер в 
полости малого таза, но и позволяет избежать осложнений при его извлечении [7, 8].

У пяти больных (17%) причиной дисфункции перитонеального катетера явилось 
его окутывание большим сальником. Причинами этого осложнения являются миг-
рация катетера из полости малого таза, неадекватный выбор области импланта-
ции катетера и «высокое» расположение его конечной части, а также раннее начало 
заливок диализирующего раствора в брюшную полость. В наблюдении была до-
пущена техническая ошибка при промывании перитонеального катетера – попыт-
ка активного удаления шприцом диализирующего раствора из брюшной полости. 
Во всех случаях при лапароскопии удалось освободить перитонеальный катетер от 
большого сальника и восстановить его дренажную функцию.

Лапароскопическая санация брюшной полости проведена у шести больных с ре-
цидивирующим диализным перитонитом. Понятно, что лапароскопическая опера-
ция у больных с диализным перитонитом является вынужденной мерой. Наш опыт 
лечения диализных перитонитов позволил определить следующие показания к ла-
пароскопической операции:

— невозможность формирования сосудистого доступа для перевода больного 
на гемодиализ;

— дисфункция перитонеального катетера на фоне диализного перитонита;
— необходимость визуализации брюшины и взятия биоптата для определения 

возможности пролонгирования перитонеального диализа при рецидивирующем 
перитоните и длительно существующей программе;

— обострение хронических заболеваний органов брюшной полости, поддержи-
вающих рецидивирующий диализный перитонит.

Операция заключалась в частичном или полном адгезиолизисе, санации брюш-
ной полости антисептическими растворами и антибиотиками, выявлении и устра-
нении вероятного источника инфекции (хронические заболевания брюшной полос-
ти), устранении субстрата, поддерживающего воспалительный процесс (гематома, 
фибрин, осумкованная диализирующая жидкость и т.д.), и смене перитонеально-
го катетера. Во всех случаях нам удалось продолжить программу перитонеально-
го диализа. Вместе с тем, несмотря на проведение в послеоперационном периоде 
автоматизированного перитонеального диализа в Tidal-режиме и использовании 
раствора «Экстранил», у двух больных через один и полтора месяца диализный пе-
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ритонит рецидивировал, и они были переведены на гемодиализ. 
Лапароскопические операции при сопутствующих хирургических заболеваниях 

были выполнены у шести пациентов (хронический калькулезный холецистит, грыжи 
передней брюшной стенки). Лапароскопическая холецистэктомия проведена у трех 
больных. У шести пациентов выполнено лапароскопическое грыжесечение при пу-
почной грыже, у одного – диагностическая лапароскопия и лапароскопическая са-
нация брюшной полости по поводу острого панкреатита. У всех больных программа 
перитонеального диализа была успешно продолжена. Таким образом, развитие ос-
трых или прогрессирование хронических заболеваний органов брюшной полости 
не являются основанием для прекращения программы перитонеального диализа. В 
большинстве случаев возможна лапароскопическая коррекция и продолжение про-
граммы лечения [3, 4]. 

Сочетанное (симультанное) оперативное лечение выполнено семи пациентам. 
Чаще всего (в шести случаях) оперативное лечение сочеталось с последующей им-
плантацией или реимплантацией перитонеального катетера. У трех больных имп-
лантация перитонеального катетера сочеталась с устранением грыжевого дефекта 
(пупочная грыжа), у двоих – с лапароскопической холецистэктомией. В одном слу-
чае лапароскопическая холецистэктомия сочеталась с грыжесечением, еще в од-
ном симультанно выполнено три оперативных вмешательства на органах брюшной 
полости и малого таза: холецистэктомия, удаление билатеральных кист яичников и 
видеоассистированная имплантация перитонеального катетера.

При оценке полученных результатов мы определяли выживаемость методики 
перитонеального диализа в основной группе и в группе сравнения. После лапа-
роскопических операций были переведены на гемодиализ семь больных основной 
группы, что составило 19,4%. В группе сравнения от перитонеального диализа при-
шлось отказаться у 30% больных (см. рисунок). При этом процент летальных исхо-
дов в группе сравнения превышал этот показатель основной группы почти вдвое.

Выживаемость методики перитонеального диализа и летальность.

Наши наблюдения позволяют сделать вывод о том, что лапароскопические опе-
рации дают возможность пролонгировать программу перитонеального диализа при 
дисфункции перитонеального катетера, а также при развитии острых и прогресси-
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ровании хронических хирургических заболеваний органов брюшной полости. По-
мимо этого, лапароскопические операции у больных ТХПН, получающих перитоне-
альный диализ, сопровождаются вдвое более низкой летальностью по сравнению с 
операциями, выполняемыми лапаротомным доступом.
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МЕСТНАЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ РАНЕВОЙ ИНФЕКЦИИ
ИММОБИЛИЗОВАННЫМИ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫМИ ПРЕПАРАТАМИ 
В КЛИНИЧЕСКОЙ И АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИИ

À.Â. Âîëåíêî, Ñ.Â. Êóïðèêîâ, Ð.À. Âîëåíêî, Å.Â. Êîëîìèåö
ÐÃÌÓ

Этиология раневой инфекции неразрывно связана с характером и степенью 
микробной контаминации. В подавляющем большинстве случаев для профилакти-
ки и лечения гнойных осложнений в хирургии и травматологии применяют антибио-
тикотерапию с парентеральным назначением антибиотиков [2].

Многочисленные осложнения, а подчас и неэффективность общей антибиоти-
котерапии побудили хирургов использовать местное введение антибактериальных 
средств непосредственно в рану или в патологический очаг. Хорошо зарекоменда-
вали себя способы орошения тканей операционной раны растворами антибиоти-
ков и антисептиков [1, 3], инфильтрации тканей по линии предполагаемого кожного 
разреза [4, 7], покрытие ран клеевой антибактериальной композицией, повязками 
с антибиотиками, мази с антибиотиками и антисептиками и т.п. [6, 8]. Для местной 
антибиотикопрофилактики используется обработка раны порошком цефамизина, 
цефамандола, йодпирона, специальные иммобилизованные формы антибиотиков 
[3, 5, 9]. Однако из-за растворимости большего числа стандартных лекарственных 
форм антибиотиков, местное воздействие их непродолжительно и может привести 
к цитотоксическому эффекту, увеличению количество раневого экссудата, поверх-
ностному некрозу тканей.

Для эффективной местной антибактериальной терапии необходимы новые ле-
карственные формы, обладающие целенаправленной местной пролонгированной 




