
364 

 

свёртываемости крови. Это снижает риск 
тромбогенных осложнений [5, 9, 10]. 

Продленная эпидуральная анальгезия  в 
послеоперационом периоде нормализует 
функцию внешнего дыхания и газообмен, да-
ет возможность рано активизировать боль-
ных, способствует профилактике тромбоэм-
болических, легочных осложнений, раннему 
восстановлению функций желудочно-
кишечного тракта, улучшает кровоснабжение 
почек, стимулируя диурез, что является весо-
мым аргументом в пользу эпидуральной ане-
стезии у возрастных больных [1, 3]. Сохране-
ние адекватной микроциркуляции во время  
процесса оперативного вмешательства и в 
раннем послеоперационном периоде при ней-

роаксиальной анестезии способствует эффек-
тивной трофике и регенерации поврежденных 
тканей, активации репаративных процессов 
реконструированных органов. 

Выводы 
Таким образом, с появлением безопас-

ного и малоинвазивного метода исследования 
кровообращения появилась возможность изу-
чать и контролировать изменения тканевой 
микроциркуляции, а также проводить оценку 
эффективности и осуществлять своевремен-
ную коррекцию проводимого анестезиологи-
ческого пособия во время комбинированных 
реконструктивно–пластических операций на 
органах мочеполовой системы и желудочно – 
кишечного тракта.  
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При комбинированных реконструктив-
но-пластических операциях на органах 
брюшной полости и малого таза выбор метода 
и проведение нутритивной поддержки являет-
ся одной из наиболее важных проблем в ран-
нем послеоперационном периоде. 

Расширенные комбинированные опера-
ции на органах брюшной полости и малого 
таза характеризуются особой травматично-
стью, приводят к значительному усилению 
катаболических процессов (синдром гиперка-
таболизма) в послеоперационном периоде [4]. 
Связано это с тем, что для анаболических 
процессов, направленных на заживление ра-
ны, поддержания синтезирующей функции 
печени, обеспечения адекватного состояния 
иммунной системы необходимо большое ко-
личество пластического и энергетического 
материала, которым становятся мышечные 
белки, жировая и другие ткани организма. 
Неутилизированный азот разрушенного мы-
шечного белка экскретируется почками [4]. 

Вмешательства на органах брюшной 
полости и малого таза при радикальных уро-
логических операциях характеризуются высо-
ким уровнем стрессогенности, так как осуще-
ствляются в рефлексогенных зонах, густо 
снабженных волокнами соматической и веге-
тативной нервных систем [5], и возникнове-
нием системной воспалительной реакции 
(СВР). СВР метаболически характеризуется 
синдром гиперкатаболизма-гиперметаболизма 
("аутоканнибализма") [2]. 

На фоне операционного стресса проис-
ходит срыв адаптационных механизмов, и в 
первые - вторые послеоперационные сутки 
преобладание катаболических процессов ста-
новится очевидным даже по результатам ис-
следования биохимии крови: снижается об-
щий белок (в среднем до 50 г/л), альбумин (25 
г/л); баланс азота составляет при этом – 15 
г/сутки. Замедление катаболических процес-
сов отмечается только на пятые - седьмые су-
тки. За это время теряется до 10% от исход-
ной массы тела пациента, даже несмотря на 

проводимое искусственное питание (паренте-
ральное, энтеральное или смешанное) [7]. 

Материал и методы 
В клинике урологии РКБ им. Г.Г. Кува-

това  ретроспективно проведен анализ нутри-
тивной поддержки методом парентерального 
питания через центральную вену в течение 
пяти – семи дней, в период отсутствия энте-
рального питания  в раннем послеоперацион-
ном периоде 25 больных после радикальной 
цистэктомии с илеоцистопластикой. Средний 
возраст больных составил 63 года. 18 боль-
ным (1 группа) парентеральное питание осу-
ществлялось эмульсией для инфузий 
НУТРИФЛЕКС 48/150 липид в дозе 40 мл/кг, 
со скоростью 75-150 мл/час, позволяющей 
восполнить суточную потребность в энергии, 
незаменимых жирных кислотах, аминокисло-
тах и электролитах, 7 больным (2 группа) по-
требность в энергии, аминокислотах и элек-
тролитах перекрывалась глюкозо-солевыми 
растворами и раствором аминокислот и элек-
тролитов Аминоплазмаль 10%  в дозе 20 
мл/кг, со скоростью 70 мл/час. 

Адекватность нутритивной поддержки 
оценивалась при помощи биохимических тес-
тов, где учитывались уровни общего белка, 
альбумина, белковых фракций, креатинина, 
мочевины, остаточного азота и электролитов. 
В послеоперационном периоде все пациенты, 
включенные в исследование, находились в 
палате реанимации и интенсивной терапии. 
При этом биохимический анализ крови про-
водился ежедневно, в одно и то же время су-
ток. 

Таблица 
Средние изменения некоторых показателей  

крови в группах пациентов 

Признаки 1-я группа, 
% 

2-я груп-
па, % 

Снижение показателей общего 
белка и альбумина, 21,5 52,0 
Подъем уровня креатинина и моче-
вины 15,2 35,3 
Снижение кровотока в микроцир-
куляторном русле кишечника, 10,9 30,5 

 

Всем пациентам помимо биохимиче-
ских методов исследования проводилась ла-
зерная доплеровская флоуметрия микроцир-
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куляторного русла участков желудочно-
кишечного тракта. 

Анализ показателей метаболического 
статуса и кровотока в микроциркуляторном 
русле желудочно-кишечного тракта выявил, 
что  интенсивное снижение показателей об-
щего белка и альбумина в 1-й группе (21,5%) 
встречается значительно реже, чем у пациен-
тов получавших только глюкозо-солевые рас-
творы с растворами аминокислот и электро-
литов (52,0%). Подъем уровня креатинина и 
мочевины в 1-й группе (15,2%) так же встре-
чается значительно реже, чем во 2-й группе 
(35,3%). 

Первичной реакцией организма в ответ 
на голод является мобилизация гликогена из 
депо в качестве источника энергии (гликоге-
нолиз). Однако запас гликогена в организме 
обычно не велик и истощается в течение пер-
вых двух–трёх дней [10]. В дальнейшем са-
мым лёгким и доступным источником глюко-
зы становятся структурные белки (глюконео-
генез). В процессе глюконеогенеза вырабаты-
ваются кетоновые тела, которые по механиз-
му обратной связи замедляют основной обмен 
и начинается окисление липидов в качестве 
источника энергии [10]. Постепенно организм 
переходит в белково-сберегающий режим, и 
глюконеогенез возобновляется лишь при пол-
ном истощении запасов жира [9].  Так, если с 
первых дней после операции, при невозмож-
ности энтерального питания, использовать 
полноценное сбалансированное парентераль-
ное питание, содержащее и такие фармако-
нутриенты, как незаменимые жирные кисло-
ты, возможно избежать нежелательного ис-
пользования организмом аминокислот в каче-
стве энергетического субстрата, а аминокис-
лоты направить на синтез белка для роста и 
регенерации тканей. 

Таким образом, у пациентов получав-
ших полноценное сбалансированное паренте-
ральное питание, восполняющее суточную 
потребность в энергии, незаменимых жирных 
кислотах, аминокислотах и электролитах от-
мечено наиболее благоприятное течение по-
слеоперационного периода. 

По данным лазерной доплеровской 
флоуметрии проведенной у больных в 1-й 
группе кровоток в микроциркуляторном русле 
кишечника значительно менее снижен (у 

10,9% больных), чем во 2-й группе (у 30,5% 
больных). 

Постагрессивная реакция после расши-
ренных комбинированных операций на орга-
нах брюшной полости и малого таза - это не 
только совокупность нарушений в белковом и 
энергетическом обмене, но и сложнейшая 
грубая дисрегуляторная патологическая си-
туация, при которой происходят существен-
ные изменения в системе кислородного 
транспорта, органной энергетики и перфузии, 
что усугубляет нарушение кровоснабжения 
кишечника на уровне микроциркуляции [3]. 
Это проявляется выраженным нарушением 
артериальной и венозной микроциркуляции, 
гипоксией и дистрофией энтероцитов, растя-
жением кишечных петель, отсутствием пери-
стальтики, нарастающим дефицитом воды, 
электролитов и лабильных белков [8]. Возни-
кает синдром ишемии/реперфузии кишечника, 
при котором наблюдается активизация меха-
низмов окислительного стресса, повышение 
концентрации медиаторов воспаления и 
функциональной активности лейкоцитов [8]. 
В результате создаются условия для возник-
новения органной дисфункции, нарушения 
иммунного статуса. Все это способствует раз-
витию различных инфекционных осложнений 
[6]. 

При невозможности энтерального пита-
ния в послеоперационном периоде использо-
вание полноценного парентерального питания 
позволяет предупредить гиповолемию, водно-
электролитные нарушения, затрагивание 
структурных белков сосудов желудочно-
кишечного тракта в глюконеогенезе, снизить 
последствия СВР [1]. Все это позволяет со-
хранить адекватную микроциркуляцию ки-
шечника, которая способствует эффективной 
трофике и регенерации поврежденных тканей, 
активации репаративных процессов реконст-
руированных органов. 

Вывод 
Использование полноценного сбаланси-

рованного парентерального питания при от-
сутствии энтерального питания в раннем по-
слеоперационном периоде снижает остроту 
катаболических процессов, ускоряет регене-
рацию поврежденных тканей, способствует 
оптимальному течению репаративных про-
цессов и в конечном итоге положительно 
влияет на исход операции.   
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И.М. Измайлов, Г.Г.Миронов, Р.И. Измайлов  
РАЗВИТИЕ УРОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ ХАНТЫ-МАНСИЙСКОГО 

АВТОНОМНОГО ОКРУГА-ЮГРЫ ПРИ НЯГАНСКОЙ ОКРУЖНОЙ БОЛЬНИЦЕ 
Учреждение Ханты-Мансийского автономного округа-Югры  

«Няганская окружная больница», г. Нягань 
 
Город Нягань расположен на западе Ханты-Мансийского автономного округа. Ежегодно в Няганской окружной боль-

нице проходят лечение более 17000 пациентов. Урологическая служба представлена 3 врачами урологами с суммарным 
стажем работы по специальности – более 49 лет (31, 11 и 7), 1 сотрудник имеет ученую степень кандидата медицинских 
наук. Медицинское оснащение и квалификация сотрудников позволяет выполнять разноплановую урологическую помощь, 
в том числе с применением трансуретральных и перкутанных пособий на всех отделах  мочевыводящих путей с примене-
нием лазера (Coherent, “VersaPulse” Ho/Nd:YAG, 80/100Wt), ультразвука с лапаксией (Olympus, “LUS2” и Karl Storz, “Cal-
cuson+Uromat”) и пневматики (Karl Storz, “Calcusplit”). Выполняются радикальные простатэктомии при раке простаты, а 
также проводятся широкие скрининговые на уровень онкомаркеров при раке простаты и мочевого пузыря (PSA, UBC). 
Урологическая служба Няганской окружной больницы по праву считается одним из центров урологической помощи 
ХМАО со стремлением сохранять завоеванные позиции и дальнейшего развития. 

Ключевые слова: Урологическая служба ХМАО, Ханты-Мансийский автономный округ-Югра. 
 

I.M. Izmailov, G.G. Mironov, R.I. Izmailov 
DEVELOPMENTS IN UROLOGICAL SERVICE AT DISTRICT HOSPITAL 

OF NYAGAN OF THE KHANTY-MANSI AUTONOMOUS REGION-YUGRA 
 
The town of Nyagan is located in the western part of the Khanty-Mansi Autonomous Region. More than 17000 patients undergo 

treatment in the District Hospital of Nyagan annually. Urological service is represented by 3 staff urologists with a cumulative work 
experience in the specialty of over 49 years (31.11 and 7), with one of them holding a Cand. of Med. Sci. degree. Medical equip-
ment and skilled staff assure a wide range of urological care, including transurethral and percutaneous management of all the urinary 
tract regions with the use of laser (Coherent, "VersaPulse" Ho/Nd:YAG, 80/100Wt), ultrasound litho-lapaxy (Olympus, "LUS2" and 
Karl Storz, "Calcuson + Uromat") and pneumatic equipment (Karl Storz, "Calcusplit"). Radical prostatectomy for prostate cancer, as 
well as extensive screening tests for tumor markers level in prostate and bladder cancer (PSA, UBC), are performed. The Urology 
Service at District Hospital of Nyagan is rightly considered one of the central institutions of urological care in the HMAR, having 
the prospects of maintaining the achieved position, and further development. 

Key words: Urological Service of the HMAR, the Khanty-Mansi Autonomous Region-Ugra. 
 

Город Нягань расположен в западной 
части Ханты-Мансийского автономного окру-
га, где в 2004 году было введено в эксплуата-
цию новое здание больницы, на базе которой 

было организовано окружное учреждение 
здравоохранения – Няганская окружная боль-
ница. В настоящее время ежегодно здесь про-
ходит лечение более 17000 пациентов. 




