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антидепрессантов не только оправдано с позиции ре-
зультативности терапии, но и с позиции ее безопасности. 
Фармакодинамический синергизм позволяет уменьшить 
дозы венлафаксина и сертралина в комбинации, что ми-
нимизирует побочные эффекты и токсические риски каж-
дого из них [9].

На основании полученных экспериментальных дан-
ных можно заключить, что комбинация ИОЗСиН венла-
факсина с СИОЗС сертралином является перспективной 
для дальнейшего доклинического изучения, с целью раз-
работки на ее основе новых антидепрессивных средств 
комбинированного состава, а также новых алгоритмов 
лечения больных, страдающих депрессивными расстрой-
ствами.

Выводы
1. Установлен синергичный характер взаимодей-

ствий между ИОЗСиН венлафаксином и СИОЗС сертра-
лином в тестах «вынужденное плавание» (крысы линии 
Wistar) и «подвешивание за хвост» (мыши линии C57Bl/6).

2. Комбинация венлафаксина с сертралином явля-
ется перспективной с позиций разработки на ее основе 
новых антидепрессивных средств комбинированного 
состава или новых фармакотерапевтических тактик для 
лечения депрессии.
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Аутодермопластика (АДП) является признанным методом закрытия дефектов кожи различной 
локализации. Мы проанализировали результаты лечения 48 пациентов отделения гнойно-септиче-
ской хирургии, перенесших АДП (медиана возраста 52,5 года, мужчин - 65%). Острые поражения 
(некротическая рожа, травма, и др.) были причиной дефекта у 36 пациентов (75%), хронические 
- у 12 (25%). Приживление лоскута кожи отмечалось у 91,9% пациентов: полное (более 90%) у 29 
(60,4%), частичное (50-90%) – у 15 (31,2%). Осложнения отмечены у 10%, все в группе острых 
поражений. АДП является эффективным методом закрытия острых и хронических кожных дефек-
тов с высокой частотой приживаемости лоскута. Важную роль в успехе операции играет тщатель-
ная предоперационная подготовка.
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SKIN LESIONS AUTODERMOPLASTY AFTER NECROTIZING ERYSIPELAS, 
TRAUMA AND SUPPURATIVE INFLAMATORY PROCESSES 

Autodermoplasty (ADP) is a routine method for skin lesions of different localization treatment. 
We analyzed results of treatment of 48 patients who underwent ADP (age median 52,5years, men - 
65%). Acute lesions (necrotizing erysipelas, trauma etc) consisted 36 cases (75%), chronic – 12 (25%). 
Engraftment of the skin flap was noted in 91,9%of patients: complete (over 90%) in 29 (60,4%), partial 
(50-90%) –in 15 (31,2%). Complications were registered in 10%, in all cases in acute lesions group. 
ADP an effective method for of acute and chronic skin defects closure with a high flap engraftment rate. 
Thorough preoperative care plays important role in the operation success.

Key words: autodermoplasty, trauma, processes.

Пациенты с дефектами кожи, развившимися в резуль-
тате осложненных травм, раневой инфекции, острых 

гнойно-воспалительных и хронических сосудистых забо-
леваний кожи и подкожной клетчатки, составляют значи-
тельную долю контингента отделений гнойно-септической 
хирургии. Проблема острых поражений в большинстве слу-
чаев решается использованием местных тканей, однако в 
ряде случаев этого оказывается недостаточно. В случае же 
хронических язв, заживление которых за счет краевой эпи-
телизации затруднено не только из-за площади поражения, 
но и недостатка факторов роста [9], применение местных 
тканей может быть невозможным.

Совокупность способов свободной кожной пластики 
можно условно разделить на два принципиально различ-
ных типа: полнослойную кожную пластику и аутодермопла-
стику (АДП) ран расщепленным лоскутом. Безусловно, пол-
нослойная кожная пластика обладает рядом преимуществ, 
поскольку в этом случае мы имеем дело с реконструкци-
ей полноценного кожного покрова, однако она не всегда 
выполнима по ряду объективных и субъективных причин. 
Пластика ран расщепленным кожным лоскутом из эпидер-
миса и части сосочкового слоя дермы возможна благода-
ря питанию лоскута за счет диффузии веществ с раневой 
поверхности, а заживление донорской раны происходит в 
течение 2-3 недель за счет регенерации глубжележащих 
слоев кожи.

Целью исследования было сравнение эффективности 
АДП у пациентов с дефектами кожи после некротических 
форм рожистого воспаления, травм и других гнойно-воспа-
лительных процессов.

Материал и методы. Для оценки эффективности АДП 
при лечении пациентов с дефектами кожи, развившими-
ся в результате острых и хронических заболеваний, нами 
было выполнено ретроспективное сравнительное исследо-
вание лечения дефектов кожи методом АДП на материале 
карт 48 пациентов отделения гнойно-септической хирургии 

УЗ «5-я ГКБ» г. Минска. Изучались демографические пока-
затели, наличие сопутствующих заболеваний, длительность 
существования дефектов и предоперационной подготовки, 
ближайший результат операции, наличие осложнений. По-
лученные результаты обрабатывались с использованием 
пакета программ Statistica 6.0 с применением методов для  
непарамерических данных.

Результаты и обсуждение. Всего было изучено 48 
карт  пациентов, находившихся на лечении в отделении 
гнойно-септической хирургии 5 ГКБ в 2010-2012 гг, и ко-
торым выполнялась АДП острых и хронических кожных 
дефектов. В числе пациентов мужчин было 65%, медиана 
возраста составила 52,5 года (см. Таблицу 1). 

Дефекты, существовавшие более 1 месяца, но развив-
шиеся в результате воздействия внешнего фактора (трав-
ма, инфекция) считались острыми дефектами. Таким об-
разом, острые поражения отмечены у 36 пациентов (75%), 
хронические у 12 (25%). В зависимости от диагноза распре-
деление случаев было следующим: посттравматический 

Таблица 1. Демографические показатели пациентов

Показа-
тель

Группа острых 
поражений, n (%) 
N=36

Группа хронических 
поражений, n (%)
N=12

Комбинирован-
ная группа, n (%)
N=48

Пол

ж 13 (36,1) 4 (33,3) 17 (35,4)

м 23 (63,9) 8 (66,7) 28 (64,6)

Возраст, лет

18-20 1 (2,8) 0 1 (2,1)

20-30 6 (16,7) 0 6 (12,5)

31-40 3 (8,3) 4 (33,2) 7 (14,6)

41-50 4 (11,1) 2 (16,7) 6 (12,5)

51-60 14 (38,9) 2 (16,7) 16 (33,4)

61-70 6 (16,7) 2 (16,7) 8 (16,7)

71-80 2 (5,5) 0 2 (4,1)

Более 80 0 2 (16,7) 2 (4,1)

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости 
от диагноза и длительности существования поражений

Показатель

Группа острых 
поражений, 
n (%)
N=36

Группа хрони-
ческих пораже-
ний, n (%)
 N=12

Комбини-
рованная 
группа, n (%)
N=48

Диагноз

Посттравматический 
дефект 

21 (58,3) - 21 (43,8)

Некротическая форма 
рожистого воспаления  

3 (8,3) - 3 (6,25)

Флегмона 8 (22,2) - 8 (16,6)

Другие острые дефекты 4 (11,2) 4 (8)

Трофическая язва при 
венозной недостаточ-
ности

- 10 (83,4) 10 (20,8)

Трофическая язва на 
фоне сахарного диабета

- 1 (8,3) 1 (2,08)

Хронический дефект 
кожи в области раны 
после мастэктомии по 
поводу рака молочной 
железы

- 1 (8,3) 1 (2,08)

Локализация дефекта

нижняя конечность 21 (58,3) 9 (75) 30 (62,5)

верхняя конечность 12 (33,3) 1 (8,3) 13 (27,1)

туловище 3 (8,4) 2 (16,7) 5 (10,4)

Длительность существования дефекта

Менее 1 месяца 16 (44,4) 3 (25,0) 19 (39,6)

1 месяц – 1 год 20 (55,6)* 4 (33,3) 24 (50)

Более 1 года 0 5 (41,7) 5 (10,4)

*дефекты, существовавшие более 1 месяца, но развившиеся в 
результате воздействия внешнего фактора (травма, инфекция) счита-
лись острыми дефектами 
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дефект кожи с образованием гранулирующей раны – у 21 
пациента (43,8%), некротическая форма рожистого воспа-
ления  у 3 (6,25%) пациентов, флегмона с некрозом кожи 
– у 8 пациентов (16,6%),  другие острые дефекты – у 4 (8%) 
пациентов;  трофическая язва при венозной недостаточно-
сти (варикозная болезнь и посттромбофлебитический син-
дром) – у 10 (20,83%), трофическая язва на фоне сахарного 
диабета (СД) и хронический дефект кожи в области раны 
после мастэктомии по поводу рака молочной железы – по 
1(2,08%) пациенту. 

Наиболее часто (62,5% или 30 случаев) поражения рас-
полагались на нижних конечностях, затем следовали пора-
жения верхних конечностей (27,28% или 13 пациентов), и 
туловища (10,4% или 5 случаев). Распределение пациентов 
в зависимости от диагноза и длительности существования 
поражений показано в Таблице 2.

Сопутствующие заболевания отмечались со следую-
щей частотой: СД (11 или 23% пациентов), ИБС с явлени-
ями застойной сердечной недостаточности - (15 или 31% 
пациентов), прочие – у 17 (35,4%), включая артериальную 
гипертензию, ХОБЛ, хронический гастрит и другие хрониче-
ские заболевания ЖКТ в стадии ремиссии. Инвалидность 
1 или 2 группы была у 10 пациентов, инвалидность 3 груп-
пы – у 1-го. Длительность существования дефекта: менее 
месяца – 17 (35,4%), от месяца до года – 24 (50%), более 

года – 5 (10,4%).
Показаниями к АДП было наличие дефекта кожи без 

перспектив заживления из-за местных условий: обширные 
раны площадью >15 см2; длительность существования де-
фекта более 1 месяца; безуспешность консервативного 
лечения. У всех пациентов АДП выполнялась при переходе 
раневого процесса во II фазу, т.е. при стихании инфекци-
онного воспаления и появлении зрелых грануляций и кра-
евой эпителизации. Медиана койко-дней в обеих группах 
составила 30 дней, до операции – 14 дней, после операции 
– 15,5 дней; в группе острых – 30,5, 15,5 и 15 дней, соот-
ветственно, в группе хронических – 29,5, 13 и 21,5 дней, 
соответственно (Таблица 4). Медиана длительности опера-
ции составила 20 мин при острых поражениях, 30 мин - при 
хронических. 

Техника АДП не зависела от типа дефекта. Свободный 
кожный лоскут (толщина 0,3-0,4мм) забирался дермато-
мом с передне-латеральной поверхности бедра с одной, 
реже обеих сторон. Лоскуты перфорировали скальпелем 
по ходу линий Лангерса (1:1-1:3) и укладывали на раны на 
расстоянии 0,5 см от края раны и укрывали повязкой с ан-
тисептиком. Донорскую рану закрывали одним слоем сухой 
стерильной марли, поверх которой накладывали много-
слойные марлевые повязки и затем фиксировали их бин-
том, а на следующий день снимали до предпоследнего слоя 
марли. Рану подсушивали раствором перманганата калия, 
края марли подрезали по контуру раны и вновь наклады-
вали стерильную повязку. Процедуру повторяли ежедневно 
до образования крепкого струпа. Повязку не снимали до 
полного заживления (в течение 5-10 дней), при этом на-
гноение не отмечено ни в одном случае. Первую перевязку 
после АДП выполняли через 3-4 дня.

Приживление пересаженного лоскута кожи отмеча-
лось у 44 из 48 пациентов (91,9%), полное (полным счи-
талось приживление более 90% лоскута, частичным – 50-
90%)– у 29 (60,4%), частичное (менее 90%) – у 15 (31,2%) 
пациентов. Осложнение после пластики отмечено у 5 паци-
ентов (10%), все в группе острых поражений, в том числе 

Таблица 3.  Сопутствующие заболевания 

Показатель
Группа острых по-
ражений, n (%)
N=36

Группа хронических 
поражений, n (%)
 N=12

Комбинирован-
ная группа, n (%)
N=48

Сопутствующие заболевания 

Сахарный 
диабет

9 (25,0) 2 (16,7) 11 (22,9)

Застойная 
сердечная недо-
статочность

5 (13,9) 10 (83,3) 15 (31,2)

Инвалидность 7 (19,4) 4 (33,3) 11 (22,9)

Таблица 4.  Длительность предоперационной подготовки и пребывания в стационаре после операции у пациен-
тов, перенесших АДП*

Группа острых поражений 
N=36

Группа хронических поражений
N=12

Комбинированная группа
N=48

медиана 25й ПЦ 75й ПЦ медиана 25й ПЦ 75й ПЦ медиана 25й ПЦ 75й ПЦ

Общий койко-день 30,5 20,0 45,5 29,5 25,5 41,0 30,0 21,5 44,5

Предопе-рационная подготов-
ка (появление зрелых грануля-
ций и краевой эпителизации)

15,5 5,5 26,0 13,0 8,5 14,0 14,0 6,5 23,5

Стационарное лечение после 
операции

15,0 9,0 19,5 21,5 14,0 23,0 15,5 10,5 22,0

*При сравнении между группами острых и хронических поражений и групп лечения с комбинированной группой разница статистически 
не значима

ПЦ = процентиль

Таблица 5. Результаты АДП при острых и хронических поражениях кожи

Приживление 
Группа острых поражений, n (%)
N=36

Группа хронических поражений, n (%)
N=12

Комбинированная группа, n (%)
N=48

Всего пациентов с приживле-
нием лоскутов

32 (88,9) 12 (100) 44 (91,9)

Полное приживление 21 (58,3) 8 (66,7) 29 (60,4)

Частичное  (менее 90% пло-
щади раны) приживление

11 (30,5)а 4 (33,3) 15 (31,2%)

Осложнения

Лизис лоскута 4 (11,1) 0 4 (8,3)

Дефект ниже зоны АДП 1 (2,8) 0 1 (2,1)

а- включая 1 пациента, у которого лоскут кожи прижился, но сформировался дефект ниже зоны АДП
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4 случая лизиса лоскута и 1 – образования трофической 
язвы ниже зоны пластики (Таблица 5). Следует подчер-
кнуть, что лизис трансплантата наступил у 4 пациентов в 
группе острых поражений и ни у одного пациента в группе 
хронических, что мы связываем с качественной подготов-
кой раневой поверхности, включающей в том числе меры 
по деконтаминации язв, что является необходимым усло-
вием успеха пересадки свободного лоскута. Отмечаем, что 
использование расщепленного лоскута при хронической 
ране, даже при условии лизиса трансплантата, вероятно, 
может улучшать гомеостаз хронической язвы, выполняя 
роль аналога биологического раневого покрытия.

Несмотря на давнюю историю, свободная пластика 
расщепленными и полнослойными лоскутами аутокожи 
широко применяется как самостоятельный метод или в со-
четании с аутотрансплантацией тканевых комплексов [7]. 
В изолированном виде АДП используется после хирургиче-
ской обработки ран конечностей для закрытия обширных 
раневых дефектов, а также при сравнительно небольших 
повреждениях покровных тканей (5-10% поверхности тела) 
в случае замедленного заживления, хотя расщепленные и 
полнослойные кожные лоскуты редко обеспечивают вос-
становление полноценного стойкого кожного покрова в 
функционально активных областях (ладонная поверхность 
кисти и пальцев, опорная поверхность подошвы стопы, об-
ласти крупных суставов конечностей) [4].

Средний срок подготовки к АДП в группе хронических 
поражений составил у наших пациентов около 13 суток. 
Наши данные соответствуют литературным, где сроки в 15 
суток считаются допустимыми при использовании стандарт-
ных методов местного лечения ран с применением анти-
септиков, протеолитических ферментов и мазей на основе 
полиэтиленгликоля [3]. Внедрение в клиническую практику 
новых методов физической антисептики - низкочастотного 
ультразвука, лазеров высокой и низкой энергии, локально-
го озонирования ран - позволяют по-новому решать про-
блему комплексного лечения длительно незаживающих ран 
и трофических язв, в том числе относительно аспектов под-
готовки к пластическим операциям (в т.ч. АДП), в частности 
сроки предоперационной подготовки могут быть значитель-
но сокращены [6].

Признаки активной инфекции в острых дефектах не 
исключают раннего применения АДП. Так, А.Г.Хасанов и 
соавт. [6] использовали АДП при деструктивных формах 
рожистого воспаления одновременно с некрэктомией  и 
получили хороший результат, значимо (по сравнению с кон-
трольной группой) уменьшив сроки пребывания пациентов 
в стационаре. Аналогично, укушенные раны, традиционно 
считающиеся ранами с высочайшим риском развития гной-
но-воспалительных осложнений, при адекватной предо-
перационной подготовке также могут быть пролечены с 
применением АДП. Так, нами АДП после укушенной раны 
применялась у 1 пациентки 47 лет, общесоматически здо-
ровой с длительностью существования дефекта менее 1 
месяца. Предоперационная подготовка в течение 16 дней 
и последующая АДП на фоне адекватной антибиотикотера-
пии привели к удовлетворительному результату пластики с 
выпиской пациентки через 12 дней после вмешательства. 
Наш опыт не единичен [5]. Более того, существует мнение, 
что максимально ранее закрытие дефекта методом АДП или 
пересадки полнослойных лоскутов не только предупрежда-
ет вторичное инфицирование внутрибольничными штам-
мами, но и обеспечивает устойчивость к уже попавшей в 
рану инфекции. Следует отметить, что в случае укушенных 
ран предпочтительнее использовать комплексы тканей с 
эффективным кровообращением (т.е. кожу, подкожную жи-
ровую клетчатку и фасцию).

Пластические вмешательства по поводу дефектов 
кожи, развившихся после неспецифических флегмон (8 
или 16,6% наших пациентов), считаются классическими 
[1]. Более того, комбинация классической АДП и клеточных 
технологий представляют собой интересное направление 
пластической хирургии гнойно-септических поражений [8]. 
Следует отметить, что 2 из 4 случаев лизиса лоскута после 
АДП развились именно у пациентов с флегмонами, т.е. пло-
хой результат лечения имел место в 25% случаев АДП в дан-
ной группе пациентов, что может быть объяснено высокой 
микробной активностью в тканях при гнойном воспалении 
и трудностями полной деконтаминации ран у пациентов 
этой группы.

Проблема хронических, длительно не поддающихся 
консервативной терапии дефектов, является актуальней-
шей в гнойной хирургии. На первичные этиологические 
факторы при длительном существовании раны наслаива-
ются другие патогенетические механизмы: антибиотико-
резистентная микрофлора, изменение иммунологической 
резистентности, фиброзные изменения в краях и дне раны, 
приводящие к нарушению микроциркуляции в зоне раны, 
недостаток факторов роста [9] и др. Снижение активности 
репаративных процессов увеличивает сроки эпителизации 
и препятствует заживлению раны в целом. Наиболее часто 
причиной хронических дефектов являются облитерирую-
щие сосудистые поражений артерий (в нашей работе таких 
пациентов не было), хроническая венозная недостаточ-
ность и сахарный диабет.

Трофические язвы являются частым осложнением ва-
рикозной болезни и встречаются у 2% трудоспособного на-
селения развитых стран [2]. Нами АДП была выполнена у 10 
пациентов с венозными варикозно-трофическими язвами. 
Ни у одного пациента в ближайшем послеоперационном пе-
риоде не отмечалось лизиса трансплантата, приживление 
лоскута было полным у 7 пациентов, частичным – у 3. АДП 
у этой группы пациентов выполнялась после флебэктомии, 
поскольку без устранения причины язвы АДП не может из-
бавить пациента от рецидивов заболевания. 

Сочетание микро- и макроангиопатии и нейропатии с 
микробной обсемененностью поражений приводит к высо-
кому риску нагноения или лизиса аутотрансплантата у па-
циентов с СД. Большее число осложнений в группе острых 
поражений в случае наших пациентов, таким образом, 
можно объяснить более высокой активностью микрофло-
ры и снижением факторов иммунной защиты у пациентов 
с сопутствующими заболеваниями. СД имел место у 11 па-
циентов, что составило 23% от числа всех случаев,  9 из них 
относились к группе острых поражений, ни у одного из этих 
11 пациентов не отмечалось осложнений послеоперацион-
ного периода. Медиана длительности пребывания в стацио-
наре у пациентов с СД составила 38 дней в целом, 17 дней 
до операции и 18 дней после операции (разница с пациен-
тами без диабета и обобщенной группой статистически не 
значима). У 3 пациентов с острыми дефектами на момент 
выписки отмечено неполное приживление лоскута, тем не 
менее, лизиса трансплантата ко времени перевода на ам-
булаторный этап не было ни одного из пациентов.

Трофическая язва на фоне сахарного диабета без вари-
козной болезни имела место у одного пациента в возрасте 
42 лет, трудоспособного и не имеющего группы инвалид-
ности, несмотря на наличие диабетической ангиопатии с 
дефектом кожи. Пациент был компенсированным, длитель-
ность существования дефекта (до 1 года) и удовлетвори-
тельное состояние магистрального кровотока позволило 
применить АДП с хорошим непосредственным результатом 
в виде приживления лоскута на момент выписки (через 22 
дня после операции). Второй пациент с хроническим язвен-
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ным дефектом на фоне СД и варикозной болезни – мужчи-
на 61 года, также перенес АДП с удовлетворительным ре-
зультатом на момент выписки, проведя 16 дней в отделении 
после операции. В последующем ему было рекомендовано 
постоянное ношение компрессионного трикотажа и фле-
бэктомия.

Так как АДП в лечении язвенных поражений при СД 
нередко не приносит успеха из-за отторжения или некроза 
кожного лоскута, перспективы АДП при СД включают мето-
ды улучшения подготовки донорского и воспринимающего 
участков. Традиционно для стимуляции микроциркуляции и 
эпителизации предлагается использование разного рода 
препаратов – простогландина Е1, солкосерила, аминока-
проновой кислоты, куриозина и др. в сочетании с системной 
терапией. В нашем случае успех пластики объясняется кон-
тролем СД на момент операции в сочетании с хорошими по-
казателями кровотока, что позволило выполнить АДП при 
стандартной подготовке ложа. 

Таким образом, АДП является эффективным методом 
закрытия острых и хронических кожных дефектов с высокой 
частотой приживаемости лоскута. Важную роль в успехе 
операции играет тщательная предоперационная подготов-
ка, направленная на деконтаминацию дефекта и стиму-
ляцию образования грануляций и эпителизацию, а также 
компенсация сопутствующих заболеваний.  При сочетании 
АДП с новейшими методами обработки ран эта классиче-
ская методика является перспективной для применения в 
гнойной хирургии. 

Литература
1. Горюнов, С.В., Ромашов Д.В., Бутвищенко И.А. Гнойная 

хирургия. Атлас // Под ред. к.м.н. И.С. Абрамова – М: БИНОМ. 
Лаборатория знаний. 2004 – стр. 455-488.

2. Грубник, В.В., Смирнов А.Б. Опыт хирургического лечения 
тяжелых форм варикозной болезни // Вестник неотложной и 
восстановительной медицины, 2010, том 11, №3, стр. 363.

3. Кузнецов, Я.О., Хулуп Г.Я. Совершенствование методов ле-
чения гнойных раневых поверхностей // Новости хирургии, №1, 
2009, Том 17. – стр. 55-61.

4. Миланов, Н.О. Пластическая хирургия лучевых поврежде-
ний / Н.О. Миланов, Б.Л. Шилов – М.: АИР-АРТ, 1996.– 78 с.

5. Плеханов, В.И., Одиноченко Н.Г., Макаров М.Л. [и др.]. Ле-
чение больных с укушенными ранами // Успехи современного 
естествознания. – 2006. - №1. – С.71-72.

6. Хасанов, А.Г., Шайбаков Д.Г., Ибрагимов Р.К. и др. Ранняя 
аутодермопластика при лечении деструктивных форм рожистого 
воспаления // Медицинский Вестник Башкортостана . — 2009 
. — Том 4, N 1 . — С. 10-13 .

7. Colen, L.B. Reconstruction of the extremity with the dorsal 
thoracic fascia free flap / L.B. Colen, J.E. Pressa, Z. Potparic, W.F. 
Reus // Plast. Reconstr. Surg. – 1998. – Vol. 101, N 3. – Р. 738–
744.

8. Hafner, J., Kühne A., Trüeb R.M. Successful grafting with Epi-
Dex in pyoderma gangrenosum // Dermatology.-2006.-Vol. 212, № 
3.-P. 258-259.

9. Yamada, N, Li W, Ihaya A, et al. Platelet-derived endothelial 
cell growth factor gene therapy for limb ischemia.// Journal of Vas-
cular Surgery. 2006; 44(6):1322–1328. [http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/17145437; дата доступа 05.04.2013].

Поступила 2.04.2013 г.

Ю.Г. Дегтярёв1, В.В. Малахов2

ВЛИЯНИЕ ОДНОКОНЦЕВОЙ КОЛОСТОМЫ НА ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 
СИСТЕМЫ ОРГАНИЗМА (ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)

1 УО «Белорусский государственный медицинский университет»,
2 Брестская областная больница

В статье рассматриваются аспекты влияния одноконцевой колостомы на нервную и пищевари-
тельную функциональные системы организма. 

Данные получены при экспериментальном моделировании на белых лабораторных крысах. Было 
выявлено, что при длительном существовании одноконцевой колостомы появляются взаимосвязан-
ные морфофункциональные признаки нарушения данных систем, которые можно охарактеризовать 
как «порочный круг».

Ключевые слова: колостома, хроническая колостома, престомальный сегмент, биологическая 
модель, порочный круг.

Y. G. Dzehtsiarou, V.V. Malahov
INFLUENCE OF ONE-BARRELED COLOSTOMY ON FUNCTIONAL SYSTEMS OF 

THE ORGANISM (EXPERIMENTAL RESEARCH)
In present article aspects of influence of the chronic one-barreled colostomy on such functional systems 

of organism as nervous and digestive are surveyed. The data is received by experimental modelling 
on white laboratory rats. It was found that prolonged existence of the one-barreled colostomy appear 
interrelated morphological signs of disturbance of the given systems, which is possible to characterize as 
“vicious circle”.

Key words: colostomy, one-barrel colostomy, chronic colostomy, prestomal segment, the biological 
model, vicious circle.

Многоэтапные схемы хирургического лечения, вклю-
чающие временную или постоянную колостомию, 

стали стандартным подходом в этапном хирургическом 
лечении пациентов с врожденными и онкологическими 
заболеваниями толстой и прямой кишки [1]. Число коло-
стомированных людей по оценке ВОЗ составляет 80-100 
человек на 100 000 населения [6]. Е.В. Михайлова [5] ука-
зывает, что хоть выполнение колостомии, с последующим 

её закрытием или сохранением, считается безопасной 
манипуляцией, но все ещё связано со значительной ча-
стотой осложнений и летальностью. Так послеоперацион-
ные гнойно-септические осложнения развиваются в 10,5 
- 44,4% случаев. Частота несостоятельности швов анасто-
моза после «закрытия» колостомы достигает 12,8% [5]. 
Foster et al. в своём клиническом исследовании выявили 
прямую пропорциональную зависимость между частотой 


