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В структуре осложнений восстановительных операций после обструктивных резекций толстой кишки терапевтичес-

кая патология занимает значительное место. Одно из направлений профилактики осложнений – снижение травма-

тичности вмешательства. Изучены терапевтические осложнения при восстановительных операциях у 161 пациента,

выполненных парастомальным и срединным доступом, с регионарной анестезией в послеоперационном периоде. 

Умерла 1 (0,6 %) больная от острой сердечной недостаточности. У 71 (44,1 %) больного операция выполнена из пара-

стомальной лапаротомии и у 90 (55,90 %) – из срединного доступа, у 35 (38,88 %) из них проводилась перидуральная

анестезия.

Соматические осложнения возникли у 20 (12,42 %) человек. По классификации Dindo–Clavien осложнения относи-

лись к I степени у 6 пациентов, ко II – у 13 и к V – у 1 больной. У 17 (85 %) пациентов соматические осложнения были

связаны с обострением хронического заболевания, у 3 (15 %) больных наблюдалась первичная патология без пред-

шествующего анамнеза. У 4 (20 %) пациентов обострения соматической патологии после восстановительных опера-

ций были аналогичны осложнениям после обструктивной резекции. 

Изучение частоты соматических осложнений в зависимости от оперативного доступа показало, что после парасто-

мальной лапаротомии они наблюдались у 5 (7,04 %), а после срединной – у 15 (16,66 %) человек. 

Изучена частота возникновения соматических заболеваний у 35 больных с восстановлением непрерывности кишки

из срединной лапаротомии с длительной перидуральной анестезией и у 55 пациентов, оперированных срединным

доступом, без регионарной анестезии. У пациентов, которым проводилась регионарная анестезия, количество сома-

тических осложнений было меньше – 4 (11,42 %), у оперированных без регионарной анестезии – 11 (20 %). 

Выполнение вмешательств при сопутствующих заболеваниях в стадии стойкой компенсации, применение парасто-

мального доступа, продленной перидуральной анестезии позволяет снизить количество соматических осложнений

при восстановительных операциях после обструктивной резекции толстой кишки. 

Ключевые слова: колостома; восстановительные операции; соматические осложнения; доступы; регионарная анестезия.
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WITH COLOSTOMY AFTER COLON RESECTION
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Therapeutic pathology occupies a significant place in the structure of complications after recovery operations that follow the

obstructive colon resections. Reduced trauma intervention is one of the areas of prevention of complications. Therapeutic com-

plications during recovery operations that were performed using local and median access in 161 patients with the regional anes-

thesia in the postoperative period were studied.

1 (0.6 %) patient died due to acute heart failure. Operation made using local laparotomy in 71 (44.1 %) patients, and using

median access in 90 (55.90 %), among them 35 (38.88 %) were carried out epidural anesthesia. 

Therapeutic complications occurred in 20 (12.42 %) patients. According to the classification Dindo-Clavien the complications were

treated as degree 1 in 6 patients, as degree 2 in 13, and as degree 5 in 1 patient. Medical complications were associated with exacer-

bation of chronic disease in 17 (85 %) patients, the primary pathology without prior history was observed in 3 (15 %) patients. In 4

(20 %) patients the acute somatic pathology after recovery operations were similar complications after obstructive resection. 

Study of frequency of somatic complication depending on surgical access shows that after parastomal laparotomy they were in

5 (7.04 %) patients, and after median access in 15 (16.66 %). 

The incidence of systemic diseases was studied in 35 patients with restoration of bowel continuity, that were operated using mid-

line laparotomy with continuous epidural anesthesia, and in 55 patients operated using median access without regional anes-

thesia. The number of somatic complications in patients undergoing regional anesthesia – 4 (11.42 %) was less than in patients

operated without regional anesthesia – 11 (20 %). 

The inplementation of interventions for comorbidities when resistant compensation, application of local access and prolonged

epidural anesthesia reduces the amount of physical complications during recovery operations after obstructive colon resection.
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Восстановительные операции у больных после

обструктивных резекций толстой кишки сопро-

вождаются высоким уровнем послеоперацион-

ных осложнений и летальностью [1]. В структуре

отклонений в течение послеоперационного перио-

да, в том числе заканчивающихся летальным исхо-

дом, терапевтическая патология занимает значи-

тельное место и нередко преобладает над хирурги-

ческими осложнениями [2]. 

Одним из важных направлений профилактики

соматических осложнений является снижение

травматичности вмешательства и тяжести течения

послеоперационного периода [3, 4]. При этом до-

стигнуты впечатляющие результаты за счет ис-

пользования малоинвазивных доступов, совер-

шенствования реанимационного и анестезиологи-

ческого обеспечения оперативных вмешательств,

что позволило расширить показания к хирургичес-

кому лечению у больных с сопутствующей патоло-

гией [3]. При восстановлении непрерывности тол-

стого кишечника после обструктивных резекций

расширяются показания к менее травматичным

парастомальным и видеоассистированным восста-

новительным операциям, для снижения тяжести

течения послеоперационного периода проводится

длительная перидуральная анестезия [3, 4].

В связи с этим актуальной задачей является изу-

чение особенностей терапевтических осложнений

при восстановительных операциях, выполненных

парастомальным и срединным доступом, а также с

длительной регионарной анестезией в послеопера-

ционном периоде.

Материал и методы

Восстановительные операции проведены 161 па-

циенту в период с 1999 по 2012 г. После операции

умерла 1 (0,6 %) больная от острой сердечной недо-

статочности. Больных женского пола было 78,

мужского – 83. Возрастной диапазон от 19 до 83 лет,

средний возраст – 52,91 ± 13,25 года.

Причинами выполнения обструктивных резек-

ций были осложнения дивертикулярной болезни

у 57 (35,4 %) больных, рака толстой кишки – у 40

(24,84 %), травма толстой кишки – у 33 (20,49 %)

и острая хирургическая патология ободочной киш-

ки – у 31 (19,25 %). 

Все пациенты оперированы в экстренном по-

рядке. Объем резекций кишки был различным,

при этом с короткой культей прямой кишки было

11 (6,8 %) пациентов.

Восстановительные операции у 71 (44,1 %) па-

циента выполнены из парастомальной лапарото-

мии и у 90 (55,90 %) человек – из срединного до-

ступа, 35 (38,88 %) из них в периоперационном пе-

риоде проводилась перидуральная анестезия.

При выполнении восстановительной операции

из парастомальной лапаротомии стома выделялась

из передней брюшной стенки и рана продлевалась

в направлении культи отключенной кишки до ее

обнаружения. Разрез передней брюшной стенки

выполнялся по типу одного из стандартных лапа-

ротомных доступов – косопеременный, попереч-

ный или параректальный. 

Результаты и обсуждение

Соматические осложнения возникли у 20 (12,42 %)

человек. Со стороны сердечно-сосудистой систе-

мы они наблюдались у 17 (85 %), центральной

нервной системы – у 1 (5 %), дыхательной – у 2

(10 %) пациентов. Средний возраст больных –

65,68 ± 7,10 года. Шестнадцать (80 %) пациентов

были старше 60 лет. 

Согласно международной классификации

Dindo–Clavien осложнения относились к I, II и V

степени тяжести. У 6 пациентов наблюдались ос-

ложнения I степени, у 13 – II и у умершей больной –

V степени.

У больных с осложнениями I степени тяжести

сроки послеоперационной терапии не превышали

среднестатистические, у пациентов со II и V степе-

нью они были больше, чем среднее время лечения.

Больные с сосудистой патологией дольше находи-

лись в реанимации, а пациенты с пневмонией,

флебитом и эпилепсией – в отделении (табл. 1).

Гипертонический криз I 6 30 Нет Нет

Нарушение ритма II 1 5 Да Нет

Острая сердечная

недостаточность V 1 5 Да Нет

Психозы II 8 40 Да Да

Пневмония II 2 10 Нет Да

Флебит II 1 5 Нет Да

Эпилепсия II 1 5 Нет Да

Та б л и ц а  1

Соматические осложнения, их тяжесть и продолжительность лечения в послеоперационном периоде

Характер осложнения
Степень

тяжести

Число больных (n=20) Продолжительность лечения, превышающая средние сроки

в отделении реанимации в общей палатеабс. %
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Гипертонические кризы у 6 больных сопровож-

дались болями в области сердца, без признаков ос-

трой ишемии миокарда на ЭКГ, у 3 были признаки

хронической сердечной недостаточности. У всех

больных отмечен длительный анамнез артериаль-

ной гипертонии II–III степени в сочетании с ише-

мической болезнью сердца, до операции они по-

стоянно принимали гипотензивные и кардиотроп-

ные препараты. Средний возраст пациентов –

64,00 ± 9,47 года, лишь одна больная была моложе

60 лет. На продолжительность послеоперационно-

го лечения в стационаре и реанимации данное ос-

ложнение не повлияло: среднее число койко-дней

после операции – 14,00 ± 5,87, в реанимации –

3,17 ± 1,47. Одной из причин криза были дефекты

медикаментозного лечения гипертонической бо-

лезни после перевода пациентов из реанимации в

общую палату: у 3 пациентов –  нерегулярность

медикаментозной терапии, у 3 – вместо препара-

тов, подобранных больным до операции, были на-

значены их аналоги, которые оказались неэффек-

тивными.

Рецидив нарушения ритма сложного генеза был

у больного 63 лет, возникший на операционном

столе и явившийся причиной лечения в реанима-

ционном отделении в течение 5 суток. У этого па-

циента аналогичное осложнение наблюдалось по-

сле обструктивной резекции и также потребовало

длительного пребывания в реанимационном отде-

лении.

У 54-летней больной с ишемической болезнью

сердца и гипертонической болезнью после опера-

ции возникла сердечная недостаточность, при

стабилизации состояния она была переведена в

палату, где на следующие сутки возникла внезап-

ная остановка сердца. Несмотря на своевремен-

ную реанимацию, больная умерла.

Психозы наблюдались у 8 человек, причиной их

развития была тяжелая сосудистая патология

ЦНС: у всех пациентов – артериальная гипертония

III степени, осложненная хронической сердечной

недостаточностью у 3 пациентов; у 1 больного в

анамнезе – острое нарушение мозгового кровооб-

ращения по ишемическому типу; у 2 больных – са-

харный диабет. У 2 пациентов после обструктивной

резекции также наблюдался делирий, протекаю-

щий, со слов родственников, с аналогичной клини-

кой. Средний возраст больных – 68,63 ± 5,42 го-

да, 7 лиц были старше 60 лет и один пациент –

в возрасте 59 лет. Все оперированы из срединно-

го доступа под эндотрахеальным наркозом, сред-

няя продолжительность операции составила

231,88 ± 52,50 мин, кровопотеря – 400,00 ± 240,54 мл,

время лечения в реанимации – 9,63 ± 4,72 сут, по-

сле операции – 14,83 ± 3,83 сут. Трое из них нахо-

дились в реанимации 14, 15 и 16 сут соответствен-

но, выписаны в неадекватном состоянии под

наблюдение родственников. 

У больной 55 лет, длительно страдающей эпи-

лепсией, в послеоперационном периоде возник

эпилептический припадок, лечение его осложне-

ний продолжалось 19 сут. Причина развития эпи-

статуса – нарушение регулярности приема проти-

восудорожных препаратов. 

Госпитальная пневмония возникла у 2 больных.

Возраст пациентов – 69 и 64 года. Респираторный

анамнез у обоих больных отсутствовал. Операция у

них длилась соответственно 240 и 210 мин, с кро-

вопотерей 500 и 200 мл. Продолжительность лече-

ния после операции – 20 и 22 сут. У обоих была со-

путствующая соматическая патология: у 1 паци-

ентки – на фоне ожирения I степени ишемическая

болезнь сердца в сочетании с артериальной гипер-

тонией II степени, острое нарушение мозгового

кровообращения в анамнезе, больная оперирована

из парастомального доступа; у второго пациента

вмешательство выполнено из срединной лапарото-

мии, у него на фоне ожирения II степени была хро-

ническая почечная недостаточность, хронический

пиелонефрит в стадии ремиссии, артериальная ги-

пертония II степени.

У больного 68 лет с первичной онкологической

патологией после восстановительной операции на

7-е сутки (больной готовился к выписке) возник

тромбофлебит глубоких вен нижней конечности.

Длительность лечения осложнения составила 24 сут.

Изучение частоты соматических осложнений в

зависимости от оперативного доступа показало,

что после парастомальной лапаротомии осложне-

ния были у 5 (7,04 %), а после срединной – у 15

(16,66 %) человек. Разница в частоте связана с от-

сутствием психозов, нарушений ритма и сердечной

недостаточности у больных, оперированных из па-

растомальной лапаротомии (табл. 2).

С целью определения значимости доступа в воз-

никновении терапевтических осложнений рассмо-

трены факторы риска в группах больных, опериро-

ванных из срединной и парастомальной лапарото-

мии, – возраст, сопутствующие соматические

заболевания, продолжительность операции и опе-

рационная кровопотеря (табл. 3). Обе группы

пациентов сопоставимы по возрасту: средний воз-

раст оперированных из срединного доступа –

53,05 ± 13,49 года (медиана 54,00), лиц пожилого и

старческого возраста – 33 (36,66 %), у оперирован-

ных из парастомального доступа средний возраст –

52,84 ± 13,25 года (медиана 53,50), пациентов по-

жилого возраста – 27 (38,02 %) (р > 0,05). Сопутст-

вующая патология также была сопоставима в обе-

их группах, у оперированных срединным доступом

она была у 76 (84,44 %) пациентов, парастомаль-

ным – у 63 (88,73 %) (р > 0,05). Травматичность

операций определили количеством вмешательств

длительностью более 200 мин и кровопотерей бо-

лее 400 мл [5]. У оперированных срединным досту-

пом продолжительность операции свыше 200 мин



АННАЛЫ ХИРУРГИИ, № 6, 2013

46

была у 42 (46,66 %) пациентов и кровопотеря более

400 мл – у 29 (32,22 %), при парастомальной лапа-

ротомии продолжительность вмешательства более

200 мин была у 11 (15,49 %) и кровопотеря более

400 мл у 6 пациентов (7,04 %), то есть уровень опе-

рационной агрессии у больных со срединным до-

ступом был выше, чем при выполнении операции

из парастомальной лапаротомии (р < 0,05). 

Выраженность спаечного процесса в обеих

группах больных была одинаковой, но при выпол-

нении восстановительной операции из местного

доступа исключался этап иссечения срединного

послеоперационного рубца с разделением спаек в

этой области для подхода к объектам оперирова-

ния – стоме и культе отключенной кишки.

Таким образом, оперативный доступ является

фактором, влияющим на уровень соматических ос-

ложнений. При различии в группах только по

уровню хирургической агрессии терапевтические

осложнения у оперированных из срединной лапа-

ротомии возникали в два раза и более и чаще, чем

у пациентов, вмешательства которым выполня-

лись из парастомального доступа. 

Длительная перидуральная анестезия в периопе-

рационном периоде проводилась для профилакти-

ки хирургических осложнений, прежде всего паре-

зов кишечника, выполнялась у больных с предпола-

гаемым обширным спаечным процессом брюшной

полости, а также при планировании колопластики и

низкого колоректального анастомоза; при этом не

учитывалась соматическая патология. Полученные

результаты анализа показали значительную роль

регионарной анестезии в профилактике терапев-

тических осложнений. Изучена частота возникно-

вения соматических заболеваний у 35 больных с

восстановлением непрерывности кишки из сре-

динной лапаротомии с длительной перидуральной

анестезией в послеоперационном периоде (основ-

ная группа). В контрольной группе было 55 паци-

ентов, оперированных из срединной лапаротомии

без проведения регионарной анестезии.

Средний возраст больных основной группы –

55,29 ± 12,67 года (Ме 55,00), число лиц пожилого

возраста – 16 (45,71 %); в контрольной группе сред-

ний возраст – 52,66 ± 13,75 года (Ме 54), число лиц

пожилого возраста – 22 (40 %) (р > 0,05). Соматичес-

кая патология в основной группе отмечена у

31 (88,57 %) пациента, в контрольной – у 45 (81,81 %)

(р > 0,05). У больных, оперированных без периду-

ральной анестезии, вмешательств продолжительнос-

тью свыше 200 мин было 19 (34,54 %) и с кровопоте-

рей более 400 мл – 14 (25,45 %); в группе с регионар-

ной анестезией у 23 (65,71 %) пациентов операции

были длительностью свыше 200 мин и у 15 (42,85 %) –

с кровопотерей более 400 мл (р < 0,05) (табл. 4).

Пациенты, которым проводилась регионарная

анестезия, были старше по возрасту, у них чаще на-

блюдалась соматическая патология и чаще выпол-

нялись травматичные операции, но, несмотря на

Гипертонические кризы 3 (3,33) 3 (4,2) 6 (3,72)

Нарушение ритма 1 (1,1) – 1 (0,6)

Острая сердечная недостаточность 1 (1,1) – 1 (0,6)

Психозы 8 (8,8) – 8 (4,9)

Пневмония 1 (1,1) 1 (1,4) 2 (1,2)

Флебит 1 (1,1) – 1 (0,6)

Эпилепсия – 1 (1,4) 1 (0,6)

Всего… 15 (16,66) 5 (7,04) 20 (12,42)

Та б л и ц а  2

Распределение больных по соматическим осложнениям после восстановительных операций,
выполненных срединным и парастомальными доступами, n (%)

Та б л и ц а  3

Характеристика больных, оперированных
срединным и парастомальным доступами

Осложнения Срединный доступ (n = 90) Парастомальный (n = 71) В общей группе (n = 161)

Возраст, лет 53,05 ± 13,49 52,84 ± 13,25

Сопутствующая

патология, % 84,44 88,73

Продолжительность

операции более 200 мин, % 46,66 15,49

Кровопотеря более 400 мл, % 32,22 8,45

Количество соматических

осложнений, % 16,66 7,04

Показатель
Срединный

доступ (n = 90)

Парастомальный

доступ (n = 71)

Та б л и ц а  4

Характеристика больных, оперированных срединным
доступом с перидуральной анестезией и без нее

Возраст, лет 55,29 ± 12,67 52,66 ± 13,75

Сопутствующая

патология, % 88,57 81,81

Продолжительность

операции более 200 мин, % 65,71 34,54

Кровопотеря более 400 мл, % 42,85 25,42

Количество соматических

осложнений, % 11,42 20,0

Показатель

Группа больных

с перидуральной

анестезией (n = 35)

без перидуральной

анестезии (n = 55)



это, количество соматических осложнений было

меньше, чем у оперированных без региональной

анестезии, – 11,42 и 20 % соответственно.

Гипертонические кризы чаще наблюдались у

больных с перидуральной анестезией, они были

вызваны неадекватной медикаментозной терапи-

ей. Психозы были у 2 пациентов с длительной пе-

ридуральной анестезией, они были непродолжи-

тельными по времени – 3,50 ± 2,12 сут, у 6 пациен-

тов без регионарной анестезии – 11,00 ± 4,47 сут

(табл. 5).

Наблюдение за больными с регионарной анес-

тезией выявило снижение уровня болевого синд-

рома и более раннее восстановление моторной

функции кишечника и как следствие – примене-

ние значительно меньшей дозы наркотических

препаратов, вводимых больным в послеопераци-

онном периоде (2,50 ± 1,38 мл у больных 1-й груп-

пы и 7,73 ± 3,48 мл – во 2-й группе (р < 0,05), вре-

мя отхождения газов – 3,58 ± 0,9 и 3,80 ± 1,32 сут

соответственно, р > 0,05), что ведет к уменьшению

психических нарушений у больных пожилого воз-

раста с сосудистой энцефалопатией. 

Мнение о недостоверности положительного

эффекта регионарной анестезии в профилактике

послеоперационного психоза не подтверждается

нашими данными; они совпадают с результатами,

свидетельствующими о снижении риска развития

соматической патологии в послеоперационном пе-

риоде при перидуральной анестезии [6, 7].

Таким образом, соматические осложнения по-

сле восстановительных операций наблюдались у 20

(13,47 %) человек, чаще у лиц пожилого возраста

(n=16 или 80 %). Все больные до операции имели

сопутствующую соматическую патологию в стадии

компенсации, операционная агрессия обусловила

обострение хронического заболевания у 17 (85 %)

пациентов, у одной пациентки это привело к ле-

тальному исходу. Осложнение как первичная пато-

логия без предшествующего анамнеза данного

заболевания возникло у 3 (15 %) больных. У 4

(20 %) пациентов обострения после восстанови-

тельной операции были аналогичные осложнени-

ям после обструктивной резекции. Снижение

уровня периоперационной агрессии применением

парастомальных доступов, регионарной анестезии,

назначение адекватной медикаментозной терапии

уменьшает число соматических послеоперацион-

ных осложнений после восстановительных опера-

ций. За последние 2 года выполнено 41 вмешатель-

ство без развития послеоперационных психозов,

пневмоний, нарушения сердечного ритма.

Выводы

1. Из 161 пациента с восстановлением непре-

рывности толстой кишки после обструктивной

резекции соматические осложнения возникли у

20 (13,47 %) больных с одним летальным исхо-

дом (0,6 %), 16 (84,21 %) из них – лица пожилого

возраста. Генез осложнения у 17 (85 %) пациентов

обусловлен декомпенсацией хронического заболе-

вания, у 3 (15 %) – острой патологией без предше-

ствующего анамнеза. Причинами осложнений яв-

лялись травматичность операции и послеопераци-

онного периода, дефекты медикаментозной

профилактики.

2. Тактика, позволяющая снизить уровень сома-

тических осложнений после восстановительных

операций, предусматривает выполнение вмеша-

тельств при сопутствующих заболеваниях в стадии

стойкой компенсации с адекватной периопераци-

онной медикаментозной профилактикой обостре-

ний, уменьшение агрессивности лечения примене-

нием парастомального доступа, продленной пери-

дуральной анестезии в послеоперационном

периоде. 

3. У 4 (20 %) больных осложнения после восста-

новительных операций были аналогичны отклоне-

ниям течения послеоперационного периода после

обструктивных резекций, что может служить про-

гностическим признаком их возникновения при

планировании реконструктивных вмешательств. 
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Количество соматических осложнений
у больных после восстановительных операций,

выполненных из срединного доступа
с регионарной анестезией и без нее, n (%)

Гипертонические кризы 2 (5,71) 1 (1,8)

Нарушение ритма – 1 (1,8)

Острая сердечная

недостаточность – 1 (1,8)

Психозы 2 (5,71) 6 (10,9)

Пневмония – 1 (1,8)

Флебит – 1 (1,8)

Всего… 4 (11,42) 11 (20,0)

Осложнение

Группа больных

с перидуральной

анестезией (n = 35)

без перидуральной

анестезии (n = 55)



АННАЛЫ ХИРУРГИИ, № 6, 2013

48

7. Цын В.А. Патогенетическое обоснование эффективности ис-
пользования комбинированной спинально-эпидуральной
анестезии в абдоминальной хирургии у больных с онкопато-
логией органов малого таза: Дис… канд. мед. наук. Омск;
2004.

References

1. Krivocapic Z., Barisic G. I. Problems during Hartmanns recon-
struction. Reconstructive surgery of the rectum, anus and perineum.
Springer-Verlag London; 2013: 477–86.

2. Khoury D.A., Beck D.E., Opelka F.G., Нicks T.C., Timmcke A.E.,
Gathright J.B. Jr. Colostomy closure: Ochsner Clinic experience.
Dis. Colon Rectum. 1996; (39): 605–9. 

3. Afendulov S.A., Vvedenskiy V.S., Mishin A.S. Algorithm of colosto-
my reconstructive operations. Vestnik eksperimental’noy i klini-
cheskoy khirurgii. 2010; (3) 3: 242–5 (in Russian).

4. Dmitriev M.O. Surgical treatment of complicated colorectal cancer
in elderly and senile patients (tactics, immediate and long-term
results). Dr. med. sci. Diss. Vladivostok; 2007 (in Russian).

5. Kolygin A.V. Evaluation of effectiveness and determination of risk
factors of combined operations. Dr. med. sci. Diss. Moscow; 2012
(in Russian).

6. Ibragimov N.Ju. Postoperative delirium and cognitive impairment of
the elderly patients: risk factors and prevention. Dr. med. sci. Diss.
S.-Petersburg; 2009 (in Russian).

7. Cyn V.A. Pathogenetic substantiation of efficiency combined spinal-
epidural anesthesia for abdominal surgery in patients with cancer of
the pelvic organs. Dr. med. sci. Diss. Omsk; 2004 (in Russian).

Поступила после переработки 02.08.2013

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2013

УДК 616.379-008.64:616.137-005.4-036.8

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
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Критическая ишемия у больных сахарным диабетом (СД) имеет более агрессивное течение по сравнению с таковой у паци-

ентов без него. Чаще всего данная категория пациентов считается неоперабельной в связи с наличием многоуровневого дис-

тального поражения. Лечение пациентов с критической ишемией нижних конечностей и СД является сложной проблемой.

В исследовании рассматриваются результаты прямых, непрямых методов реваскуляризации и консервативной терапии. 

В статье проведена оценка ближайших и отдаленных результатов лечения больных с критической ишемией нижних

конечностей и СД.
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Проведя сравнительное исследование двух

групп больных, перенесших восстановительные

операции после обструктивных резекций толстой

кишки с использованием срединного и парасто-

мального доступов, автор приходит к выводу, что

применение парастомального доступа снижает ча-

стоту соматических осложнений в послеопераци-

онном периоде с 16,7 до 7,0 %.

Однако из представленных в статье данных

трудно понять, у всех ли больных технически было

возможно выполнить восстановительную опера-

цию из парастомального доступа.

Общеизвестно, что при короткой культе пря-

мой кишки чаще всего требуется мобилизация

левого изгиба ободочной кишки, а иногда правых

отделов ободочной кишки, выделение прямой

кишки нередко с необходимостью отделения под-

паянных глубоко в тазу петель тонкой кишки, что

осуществить из парастомального разреза крайне

сложно.

Нельзя исключить, что именно вышеперечис-

ленные факторы заставили хирургов применить

срединный доступ и именно они явились причи-

ной увеличения травматичности и продолжитель-

ности оперативных вмешательств.

С нашей точки зрения, парастомальный доступ

имеет очевидные преимущества при наличии

длинной культи отключенной кишки и, следова-

тельно, такого рода вмешательства менее травма-

тичны и продолжительны, а также связаны с мини-

мальным операционным и анестезиологическим

риском.
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