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1. Включение ремаксола в терапию острого перитонита ускоряет купирование 

воспалительных явлений брюшной полости, снижает явления эндотоксикоза, приводит к 

уменьшению осложнений. 2. Ремаксол корригирует расстройства липидного обмена путем 

снижения интенсивности процессов ПОЛ и ФЛ А2 и стабилизации фосфолипидного 

бислоя мембран эритроцитов.  
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Введение 
Острая эмпиема плевры (ОЭП), осложнившая течение абсцессов легких, 

представляет собой серьезную проблему из-за высокого уровня летальности и частого 

перехода в хроническую форму. Поиск управляемых методов санации, выбор 

оптимальных санационных технологий являются ведущими в оптимизации 

органосохраняющего принципа лечения гнойно-деструктивных заболеваний легких и 

плевры. 

Цель исследования 
Совершенствование методов трансторакальной санации больных ОЭП, 

осложнившей течение острых абсцессов легких. 

Материалы и методы 
Трансторакальные методы санации (ТТС) использованы у 63 больных ОЭП, 

которые разделены на три группы: в I группе (n=21) ТТС проводили 0,06% раствором 

гипохлорита натрия (ГХН); пациентам II группы (n=18) ТТС ГХН дополнили 

внутриполостной квантовой терапией (ВКТ) с помощью аппарата ОВК-3 и в III группе 

(сравнения) (n=24), ТТС выполняли 0,01% раствором хлоргексидина. В структуру 

комплексного лечения входили санационная бронхоскопия, антибактериальная, 

дезинтоксикационная и общеукрепляющая терапия.  

Результаты 
Признаки гнойного эндобронхита в I группе на 4-5-е сутки после начала ТТС 

отмечены у 1 пациента, у остальных наблюдали картину локального эндобронхита I 

степени, во II группе в эти же сроки лишь у 6 пациентов зафиксирован локальный 

эндобронхит I степени, и в III группе у 5 пациентов имелся гнойный эндобронхит II и у 12 

– локальный эндобронхит I степени. После завершения комбинированной ТТС (I и II 

группы) зафиксировано достоверное снижение содержания в плазме крови ТБК-активных 

продуктов, а также уровней лейкоцитоза и лейкоцитарного индекса интоксикации. 

Достоверно понизилось содержание IgA и IgE у больных II группы; в I и II – отмечен рост 

уровня IgM, но нормализации данного показателя, а также достоверного снижения IgG к 

завершению курса ВКТ не произошло. К завершению курса ВКТ у 16 (89%) пациентов 

плевральная жидкость оказалась стерильной, тогда как в I группе – у 13 (62%), и в III – 

лишь у 6 (25%) больных. В I группе полное выздоровление наступило у 15, переход в 

хроническую форму – у 4-х, клиническое выздоровление – у 2 пациентов; во II группе 

полное выздоровление – у 16, переход в хроническую форму – у 1; клиническое 
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выздоровление – у 1 больного, и в III группе полное выздоровление – у 17, переход в 

хроническую форму – у 4, и клиническое выздоровление – у 3 пациентов.  

Выводы 
Преимущества ГХН для ТТС обусловлены его резорбтивным действием с 

последующей непрямой электрохимической детоксикацией. Дополнение ТТС с ГХН ВКТ 

приводит к улучшению клинических исходов в результате усиления детоксикационного, 

антибактериального и иммуномодулирующего действий ГХН, транслокации ГХН из 

плевральной полости в пораженное легкое.  
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Введение 
Лапароскопическая холецистэктомия в последние годы является операцией выбора 

при остром калькулѐзном холецистите. Введение этого метода в хирургическую практику 

позволило значительно улучшить результаты лечения пациентов с желчекаменной 

болезнью, однако с увеличением количества таких операций, начали чаще встречаться 

осложнения, которые при лапароскопической холецистэктомии наблюдались крайне 

редко. 

Цель исследования 
Оценить характер осложнений при оперативном лечении и на основании анализа 

факторов их возникновения, осветить меры профилактики. 

Материалы и методы 
Нами проведено анализ оперативного лечения 1739 больных на калькулѐзный 

холецистит, которые перебывали в клинике с 2010 по 2015 год. Среди обследованных 

было 252 мужчины (14,5%), женщин (85,5%). Все больные были прооперированы, у 1182 

пациентов была проведена лапароскопическая холецистэктомия по поводу хронического 

калькулѐзного холецистита. У 480 больных по поводу острого калькулѐзного холецистита, 

в срок от 12 до 48 часов после поступления в стационар. 

Результаты 
Операцией выбора у больных на острый и хронический холецистит является 

лапароскопическая холецистэктомия, которая была выполнена у 95,6% обследованных. У 

4,4% пациентов выполнялась лапаратомная холецистэктомия или конверсия. Причинами 

конверсии при лапароскопических оперативных вмешательствах является плотный 

паравезикальный инфильтрат, синдром Мириззи, гангренозные изменения стенки 

желчного пузыря, невозможность дифференцировать элементы шейки желчного пузыря и 

гепатодуоденальной связки. 

Выводы 
Осложнения, которые возникают при ЛХЭ, обусловлены анатомическим 

дезориентированием хирурга во время операции, обусловленным кровоточивостью 

тканей, жировыми отложениями и воспалительными инфильтративными изменениями 

органов панкреатогепатобилиарной зоны. 

  


