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91,66±21,37 (60–120 мин.), а традиционной ПЛТ 

– 83,01±2,38 (60–175 мин.). Послеоперационный 

койко-день при ПЛТ из мини-доступа составил 

7,5±0,55 (7–8 дней), а после традиционной ПЛТ – 

15,6±1,99 (9–22 дня).

Уретеролитомия из в/3 мочеточника проведена у 5 

больных. Дренаж удалялся в среднем на 4±1,15 день 

(3–5 день), нефростома удалялась на 7 день. Урете-

ролитомия из с/3 мочеточника проведена у 8 боль-

ных, до операции у 7 больных была нефростома, 

в 1 случае стент установлен во время операции, 

а в другом случае – через 7 дней после операции. 

Дренаж удалялся в среднем на 4±1,2 день (2–6 день), 

нефростома удалялась на 6,4±0,98 день (5–8 день). 

Стент удаляли через 5 дней. Среднее время уретеро-

литотомий из мини-доступа составила: из в/3 моче-

точника – 85±37,1 (60–150 мин.), из с/3 мочеточника 

– 46,25±9,16 (40–60 мин.), а традиционная УЛТ дли-

лась в среднем 55,5±1,03 (35–85 мин.). Послеопера-

ционный койко-день после всех УЛТ из мини-доступа 

составил 8,9±2,2 (5–12 дней), а после традиционной 

УЛТ составил в среднем 11,4±0,19 (7–16 дней).

Операции по поводу гидронефроза проведены 

у 8 больных. Стриктура ЛМС обнаружена у 7 боль-

ных, ЛМС без изменений – у 1 больного. У 8 больных 

имелись аномальные сосуды: артерия – в 1 случае 

(спереди ЛМС), артерия и вена – у 5 (4 – спереди 

и 1 – позади ЛМС), вена – у 2 больных (спереди 

ЛМС). В 1 случае перешли на расширенный доступ 

в связи с мелкими камнями в чашечках. В 7 случаях 

проводилась пластика по Хайнс-Андерсону, в одном 

случае пластика не проводилась (была перемещена 

артерия и пересечена после перевязки вена). Стент 

мочеточника устанавливался в 7 случаях (в одном 

случае – не требовался) на срок до 4 недель. Дре-

наж удалялся в среднем на 4,28±1,6 день (3–7 день). 

При наличии нефростомы последний удалялся 

в среднем на 9,25±5,8 день. Среднее время всех 

операций из мини-доступа при гидронефрозе соста-

вил 146,87±52,16 (70–210 мин.), а традиционная опе-

рация длилась в среднем 125,1±1,6 (85–180 мин.). 

Послеоперационный койко-день после операций из 

мини-доступа составил 10,3 дней (7–21 день), а по-

сле традиционной операции при гидронефрозе со-

ставил в среднем 20,5±0,34 (16–32 дня).

Киста почки иссечена мини-доступом у 1 боль-

ной с удовлетворительным результатом. Больная 

выписана на 7 день после операции. Длительность 

операции из мини-доступа составила 100 минут, 

а традиционное иссечение кисты длилось в среднем 

50,4±1,5 (35–70 мин.) и послеоперационный койко-

день был 9,7±0,3 (7–14 дней).

Выводы. За счет малоинвазивного доступа со-

кращаются сроки госпитализации, амбулаторной 

реабилитации, снижается потребность в анальге-

тиках и перевязочном материале. Немаловажен 

и косметический момент этих операций. По мере 

освоения методики, расширяется и диапазон её 

применения при других урологических заболеваниях. 

Применение минидоступной технологии значитель-

но снижает травматичность вмешательства и облег-

чает течение послеоперационного периода.
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В настоящее время одной из самых сложных про-

блем в урологии являются заболевания связанные 

с отсутствием или клинически значимой деформа-

цией значительных участков мочевых путей. Дан-

ные состояния являются результатом различных 

заболеваний и травм. Можно составить предполо-

жительный алгоритм наступления подобных состоя-

ний: травматическое поражение (манифест заболе-

вания) – оперативное лечение – несостоятельность 

швов – длительное стояние стомы – хронический 

воспалительный процесс – сморщивание тканей со 

склерозированием – полная или частичная утрата 

функции органа. Данный алгоритм приемлем для 

любых отделов  мочевыводящих путей. По данным 

различных авторов процент осложнений после пла-

стических операций составляет от 12 % до 27%.

В нашей клинике накоплен значительный опыт ис-

пользования аутотрансплантатов при хирургическом 

лечении стриктур мочевых путей. С 1981 года в каче-

стве аутотрансплантата для замещения мочевого пу-

зыря используется сегмент подвздошной кишки. Вы-

полнено всего 385 операций. Состояния при которой 

выполняется данная операция в различных модефика-

циях разнообразны: онкологические заболевания, ней-

рогенная дисфункция мочевого пузыря, травматиче-

ские поражения мочевых органов. За последние годы 

выполнено 5 операций с замещением слизистой уре-

тры аутотрансплантатом – слизистой ротовой полости 

при поражении уретры с протяженностью свыше 5 см. 

Данное состояние наиболее характерно для пациентов 

уже перенёсших пластические операции на уретре.

Отдельно нужно сказать о комбинированном ис-

пользовании аутотрансплантатов мочевого пузыря 

и уретры. Приводим пример. В нашу клинику обра-

тился пациент, который в течение последних 5 лет 

перенёс 5 операций на мочевом пузыре и уретре. 
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НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ХИРУРГИИ

Начало заболевания связано с политравмой, раз-

рывом мочевого пузыря, отрывом уретры от шейки 

мочевого пузыря. На момент поступления у паци-

ента отсутствовало самостоятельное мочеиспуска-

ние, мочеотделение – по эпицистостоме. Объём 

мочевого пузыря составлял 10–15 мл – вторично 

сморщенный мочевой пузырь. Двухсторонний пас-

сивный пузырно – мочеточниковый рефлюкс. Стрик-

тура уретры протяженностью 8 см. Была выполне-

на операция илеоцистопластика, пластика уретры 

с использованием слизистой ротовой полости. 

В результате у пациента была восстановлена резер-

вуарная функция мочевого пузыря, восстановлено 

самостоятельное мочеиспускание.

Таким образом, использование современных ле-

чебных технологий с применением аутотранспланта-

тов является перспективным направлением в лече-

нии больных с тяжёлой урологической патологией.
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При операциях на толстой кишке, сопровождаю-

щихся вскрытием просвета кишки и контаминаци-

ей брюшной полости частота гнойно-септических  

осложнений (ГСО) остается значительной и достига-

ет 25–30%. Кроме того, на фоне широкого и нераци-

онального применения антимикробных препаратов 

(АМП) увеличивается частота антибиотикассоции-

рованных диарей (ААД).

Нами предложен новый способ антибиотикопрофи-

лактики (АБП) в виде комбинации рифаксимина и цеф-

триаксона. Рифаксимин – неабсорбируемый кишечный 

антибиотик широкого спектра действия, включающего 

Clostridium difficile – основной возбудитель ААД. Цефа-

лоспорин – системный компонент АБП.

Цель исследования – оценить эффективность но-

вого способа  АБП при операциях на толстой кишке

Материалы и методы. Рифаксимин вводился 

внутрь в дозе 200 мг 3р/д в течение двух дней до 

операции и двух дней после в сочетании с периопе-

рационным введением цефтриаксона по 1,0 2р/д в/м. 

Всего пролечено 80 больных в возрасте от 45 до 

75 лет, среди которых женщин 54% и мужчин 46%. 

Всем им были выполнены плановые операции 

на толстой кишке, сопровождающиеся вскрытием 

просвета и контаминацией брюшной полости.

Основная группа – 40 человек – в качестве АБП 

получала цефалоспорины и рифаксимин.

Контрольная группа – 40 человек – в качестве 

АБП получала цефалоспорины и аминогликозиды.

В послеоперационном периоде оценивалась ча-

стота развития ГСО и ААД.

Результаты. В контрольной группе нагноение после-

операционной раны развилось у 1,9% больных, сепсис 

– у 0,5%, в том числе – 1 летальный исход, антибиоти-

коассоциированная диарея – у 14,9%, в том числе – 

2 летальных исхода, перитонит – у 0,5%, в том числе – 

1 летальный исход, межкишечный абсцесс – у 0,16%, 

забрюшинные и тазовые флегмоны – у 0,32%, тол-

стокишечные свищи – у 0,32% больных.

В основной группе  нагноение послеоперацион-

ной раны развилось у 0,16%, антибиотикоассоции-

рованная диарея – у 3,1%. Другие гнойные ослож-

нения не наблюдались. Летальных исходов не было. 

Вывод. Предложенный способ АБП способству-

ет уменьшению частоты послеоперационных ГСО 

и С.difficile – ассоциированных колитов и может быть 

эффективно использован при  плановых колорек-

тальных операциях.
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Метод нейромодуляции путём электростимуляции 

задних рогов спинного мозга, корешков и перифе-

рических нервов применяется с 1967 года. Происхо-

дит постоянное развитие и улучшение технических 

возможностей имплантируемых устройств. Начиная 

с девяностых годов ХХ столетия появились много-

канальные пульс-генераторы, что позволило значи-

тельно повысить качество нейростимуляции и доби-

ваться лучших результатов лечения.

Цели исследования. Изучить возможности исполь-

зования метода нейромодуляции в лечении пациентов 

с рефрактерной хронической болью в области тазовых 

органов (Chronic Pelvic Pain). Определить оптимальные 

параметры электростимуляции при ретроградном эпи-

дуральном расположении крестцовых электродов в об-

ласти сакральных корешков на уровне S3.


