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ГЛАВА 5. РАЗНОЕ

генности, оценка резистентности к антибактериаль-
ным препаратам изолированных штаммов Clostridium 
difficile.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В качестве материа-
ла исследования были использованы: 143 штам-
ма Clostridium difficile из кишечного биотопа, изо-
лированные из 250 образцов фекалий пациен-
тов. Изолирование и изучение патогенных свойств 
Clostridium difficile проводилось в условиях бескис-
лородной атмосферы с использованием анаэробной 
рабочей станции Bactron (Sheldon Manufacturing Inc., 
США). Все изолированные штаммы тестировались 
на способность к адгезии, образованию биопленки, 
гемолитической активности, резистентности к анти-
анаэробным препаратам и способности к продукции 
токсинов А и В.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Из 250 клинических образцов про-
светных фекалий токсин А и/или В Clostridium difficile 
определялись у 143 (57,2 %) пациентов. При бакте-
риологическом исследовании выделено 143 культу-
ры Clostridium difficile, 92,3 % изолировались в титре 
выше 10*6 КОЕ/г. В 71,7 % случаях определялся толь-
ко токсин В, 16,2 % токсин Аи В и токсин А был опреде-
лен у 12,1 % образцов. Все изоляты Clostridium difficile, 
были резистентны к цефалоспоринам, 83,3 % – к клин-
дамицину, 66,7 % – к хлорамфениколу, 15 % штаммов 
резистентны к метронидазолу и 1,5 % – к ванкомицину. 
Образование биопленки было изучено у 57 штаммов 
Clostridium difficille. 69,2 % свежевыделенных культур 
демонстрировали высокую интенсивность биопленко-
образования на стеклянном носителе. Существование 
в биопленки обеспечивает дополнительную защиту 
от воздействия кислорода, способствует выживае-
мости анаэробов и их распространению; усиливает 
защиту от фагоцитоза, ультрафиолетового излучения, 
вирусов и дегидратации, от антибиотиков и факто-
ров иммунной защиты макроорганизма. Все изолиро-
ванные культуры обладали продукцией гемолизинов, 
токсинов, повреждающих плазматические мембра-
ны хозяина и формирующие в ней трансмембранные 
поры, приводящие клетку к лизису.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Продукция токсинов сильно варьи-
рует у разных токсигенных штаммов, и находиться 
под сильным влиянием условий окружающей среды. 
Синтез токсинов возрастает по мере вхождения бакте-
риальных клеток в стационарную фазу роста и стиму-
лируется или подавляется различными аминокисло-
тами, стимулируется масляной кислотой, ингибирует-
ся бутанолом, индуцируется некоторыми антибиоти-
ками. Выделяемые из клинических образцов штаммы 
Clostridium difficile могут различаться по количеству 
синтезируемых токсинов и их биологической актив-
ности. Патоморфологические изменения, выявляемые 
в слизистой оболочке толстой кишки, характеризу-
ются развитием выраженного воспаления, которое, 
вероятно, находятся в зависимости от выраженности 
факторов патогенности Clostridium difficile. В популя-
ции пациентов центра ведущий фактор патогенности 
Clostridium difficile продукция токсина В. Современная 
ситуация характеризуется сменой циркулирующих 
клонов Clostridium difficile с широким распростране-
нием штаммов, не продуцирующих один из ведущих 
факторов патогенности, а именно токсин A. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ. Реконструктивно-восстановитель-
ные операции на толстой кишке сопряжены высоким 
риском развития послеоперационных осложнений, 
ведущим среди которых является несостоятельность 
анастомоза, приводящая к развитию перитони-
та в 30-40 %. При низких резекциях прямой кишки 
(<7 см), рубцовоспаечном процессе наложение ручного 
анастомоза является проблематичным, сопровожда-
ется частыми осложнениями. Известно, что после 
механического шва несостоятельность анастомоза 
возникает в 5 % случаев, нарушение герметичности 
в 7 %.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2010 по 2015 гг. в БСМП 
г. Уфы оперировано 270 больных с патологией тол-
стой кишки: 96 (35,6 %) мужчин и 174 (64,4 %) жен-
щин. Большинство больных (81,8 %) старше 60 лет. 
158 (58,5 %) оперировано экстренно, 112 (41,5 %) – 
в плановом порядке. Летальность составила 10,7 % (29 
больных). У 56 (20,7 %) больных ввиду нерезектабель-
ности или тяжести состояния выполнена колостомия. 
214 (79,3 %) проведены радикальные операции. 
У 118 (43,7 %) больных при наложении межкишеч-
ного анастомоза использовались циркулярные сши-
вающие аппараты (ЦСА). Из них 76 (64,4 %) больных 
оперировано в плановом, 42 (35,6 %) – в экстренном 
порядке. Левосторонняя гемиколэктомия выполнена 
27 (22,9 %), правосторонняя – 19 (16,1 %), резекция 
сигмовидной кишки – 38 (32,2 %), прямой кишки – 
34 (28,8 %) больным. При кишечной непроходимости 
операция дополнялась превентивной двухствольной 
колостомией.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Использование ЦСА привело к умень-
шению времени наложения анастомоза (с 25 до 
10 мин.) и трудоемкости наложения низких ректаль-
ных анастомозов.
У 18 (15,2 %) больных после операций с использова-
нием ЦСА возникли осложнения. Чаще развивалось 
нагноение раны – 9 (7,6 %), пневмония – 4 (3,4 %), 
абсцесс брюшной полости – 2 (1,7 %), ТЭЛА – 3 (2,5 %), 
несостоятельность анастомоза – 4 (3,9 %). Количество 
осложнений в группе с ручным швом составило 20,4 %, 
из них несостоятельность анастомоза возникла в 5,2 % 
(ОШ-0,653; 95 % ДИ: 0,17-2,5).
ВЫВОДЫ. Использование ЦСА для наложения межки-
шечного анастомоза при операциях на толстой кишке 
приводит к сокращению времени операции, умень-
шению количества послеоперационных осложнений, 
в том числе, несостоятельности анастомоза.
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АКТУАЛЬНОСТЬ. Концепция ускоренного восстанов-
ления больных после операций, сокращенно Fast Track 



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2016, № 2 (56) (приложение)

Материалы Всероссийского Съезда колопроктологов с международным участием 

«Оперативная и консервативная колопроктология: современные технологии для высокого качества жизни пациента» 

и Объединенного Каспийского и Байкальского форума по проблемам ВЗК

122

или ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), в послед-
ние годы активно внедряется во взрослой колопрокто-
логии. Введение в практику современных протоколов 
ускоренной реабилитации пациентов после операций 
приводит к снижению числа осложнений с умень-
шением сроков лечения. В детской колопроктологии 
оптимизирующие методики применяются с осторож-
ностью и до настоящего времени не представлены 
в доступной литературе. 
ЦЕЛЬЮ работы являлось улучшение результатов 
колопроктологических операций у детей при внедре-
нии элементов протокола Fast Track.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С октября 2014 по март 
2016 гг. в отделении неотложной и абдоминальной 
хирургии МДГКБ были прооперированы 48 детей 
с врожденной и приобретенной патологией толстой 
кишки, в возрасте от 6 месяцев до 17 лет, которые 
были включены в программу оптимизированного под-
хода. Из них – 21 пациент с болезнью Крона, 6 – 
с язвенным колитом, 16 – с болезнью Гиршпрунга, 
4 – с аноректальной атрезией и 1 – с семейным аде-
номатозным синдромом. Использовались основные 
важные пункты концепции Fast Track – многокомпо-
нентная мультимодальная сбалансированная анесте-
зия (с эпидуральным блоком), обезболивание паци-
ентов с минимальным применением наркотических 
анальгетиков, профилактика послеоперационной 
тошноты и рвоты, ранний перевод из реанимации 
в палату интенсивной терапии отделения, а также 
максимально раннее начало энтерального кормле-
ния. Интраоперационно поддерживалась нормотер-
мия и нормоволемия; минимизирована кровопотеря. 
Ограниченно применялись абдоминальные дренажи 
и кратковременно использовались назогастральные 
зонды после операций, стимуляция кишечника про-
водилась с 1-х суток. В послеоперационнном периоде 
обеспечивалась ранняя мобилизация больных (начи-
ная с первых суток после операции), рано удалялся 
уретральный катетер. Кроме того, минимизировалось 
время пребывания в стационаре перед операцией.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Проведено 22 лапароскопических опе-
рации и 26 открытых операций с минилапаротом-
ным доступом. Ранние послеоперационные осложне-
ния отмечены у 2 пациентов, из них у 1 с болезнью 
Гиршпрунга – спаечная кишечная непроходимость 
и у 1 ребенка с болезнью Крона – наружные кишечные 
свищи, в обоих случаях осложнения купированы кон-
сервативными мероприятиями. У 2 детей с язвенным 
колитом после колэктомии, наложения терминальной 
илеостомы, отмечался парез кишечника в раннем 
послеоперационном периоде, что потребовало прове-
дения консервативной стимулирующей терапии. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. На основании проведенного анализа 
доказана возможность безопасного внедрения опти-
мизированного протокола ведения пациентов в пла-
новой детской колопроктологии. Переход к подобному 
ускоренному периоперационному ведению пациентов 
требует понимания основ концепции и серьезного 
изменения рутинной врачебной практики. Возможно 
поэтапное внедрение элементов концепции Fast Track 
у определенной группы пациентов с колопроктоло-
гической патологией, что позволяет сократить сроки 
пребывания детей в стационаре, сохраняя эффектив-
ность лечения.
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АКТУАЛЬНОСТЬ. Постоянно расширяющиеся объ-
емы миниинвазивных вмешательств с использова-
нием навигационных технологий делают актуальной 
проблему внедрения этих методов лечения в колорек-
тальную хирургию.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Мы располагаем опытом 
лечения 59 больных, которым были выполнены пунк-
ционные и дренирующие вмешательства с исполь-
зованием навигационных технологий. Показаниями 
к выполнению миниинвазивных вмешательств были 
различные гнойно-септические заболевания и послео-
перационные осложнения. Всем больным были произ-
ведены чрескожные вмешательств под контролем уль-
тразвука или спиральной компьютерной томографии. 
При наличии небольших образований (диаметром до 
3 см и объёмом до 15 мл) использовали пункционный 
метод лечения гнойников под ультразвуковым конт-
ролем. При средних размерах абсцессов (диаметром 
3-6 см или объёмом до 100 мл) применялось одномо-
ментное дренирование абсцессов брюшной полости 
одним дренажом. При больших размерах абсцессов 
(объемом более 100 мл) проводилось одномомент-
ное дренирование полости двумя дренажами. При 
локализации абсцессов в гипогастральной области 
3 пациентам выполнены хирургические вмешатель-
ства с использованием пассивной локализирующей 
системы на основе метода 2D КТ-флюороскопии. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В раннем послеоперационном пери-
оде осложнений, связанных с выполнением минии-
инвазивных вмешательств, не отмечено. При выяв-
лении дополнительных очагов гнойного воспаления 
у 3 пациентов произведены повторные миниинвазив-
ные вмешательства. Продолжительность дренирова-
ния составляла от 7 до 35 дней.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Миниинвазивные чрезкожные вме-
шательства с использованием различных методов 
навигации являются эффективным методом лечения 
отграниченных гнойно-воспалительных заболеваний 
или осложнений в колоректальной хирургии. Выбор 
операционного доступа и варианта дренирования 
зависит от локализации, размеров и особенностей 
конфигурации полости абсцесса. Подобного рода дре-
нирующие операции целесообразно осуществлять 
врачам-хирургам, имеющим подготовку по лучевой 
диагностике.


