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тивно оценить эффективность произведенного оперативного вме
шательства и состояние трудовой реабилитации.
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Основные принципы реабилитации больных, оперированных
по поводу острой спаечной непроходимости тонкой кишки
Ю. Д. Торопов. Запорожский институт усовершенствования врачей

Послеоперационные внутрибрюшные сращения являются глав
ной причиной развития спаечной непроходимости тонкой кишки
[1, 3]. Многих больных приходится оперировать повторно из-за
рецидивов заболевания. Поэтому задача хирурга — использовать
все имеющиеся методы реабилитации для предупреждения реци
дивов заболевания как во время, так и после операции [2, 4].

Мы изучили в сравнительном аспекте отдаленные результаты
лечения 209 больных, оперированных по поводу острой спаечной
непроходимости тонкой кишки. Первую группу составили 107 боль
ных, оперированных по поводу острой спаечной непроходимости
тонкой кишки, которым был проведен комплекс реабилитацион
ных мероприятий. Важным фактором реабилитации у этих боль
ных мы считаем раннюю диагностику заболевания и своевремен
ное рациональное, по возможности, атравматичное оперативное
вмешательство, так как развитие перитонита и грубые травмати
ческие повреждения брюшины приводят к формированию .обшир
ных внутрибрюшных 'сращений. При этом мы стремились к сле
дующему: не допускать длительного охлаждения брюшины и воз
действия на нее химических веществ (йода, этилового спирта,
талька); тщательно удалять из брюшной полости экссудат и сгуст
ки крови; перитонизировать тонкими шелковыми и капроновыми
швами десерозированные участки брюшины, не вводить тампонов
в брюшную полость.

Для предупреждения рецидивов заболевания после операции
в течение 5 сут в брюшную полость вводили смесь фибринолизи
на, гидрокортизона, канамицина и новокаина, эффективность ко
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торых в профилактике развития внутрибрюшных сращений ранее
была доказана нами в эксперименте [5].

В послеоперационный период проводили активные мероприя
тия по борьбе с парезом кишок, что достигалось эвакуацией же
лудочного и кишечного содержимого и стимуляцией перистальти
ки кишок (с помощью диколина, димеколина, орнида, поясничных
и перидуральных новокаиновых блокад). Этому же способствова
ли коррекция водно-солевого обмена, кислотно-щелочного равно
весия, лечебная гимнастика. Кроме того, назначали электрофорез
с использованием йодистого калия и ультразвук.

После выписки больных из стационара осуществляли диспан
серное наблюдение и дальнейшую реабилитацию (физиотерапию
и грязелечение) больных.

Ближайшие результаты лечения больных этой группы были
удовлетворительными. В ранний послеоперационный период от
мечался умеренно выраженный сдвиг основных показателей свер
тывающей системы крови в сторону гипокоагуляции, что позволи
ло предупредить развитие тромбоэмболических осложнений. Кро
вотечения, аллергические реакции не возникли и летальные исхо-
.ды не наступили.

Вторую (контрольную) группу составили 102 больных, опери
рованных по поводу острой спаечной непроходимости тонкой киш
ки без проведения до операции реабилитационных мероприятий.

Отдаленные результаты хирургического лечения и эффектив
ность реабилитации были изучены в сравнительном аспекте у
больных обеих групп в сроки от 1 до 16 лет. Больные обеих групп
были идентичны по полу, возрасту, причинам развития заболева
ния, видам произведенных операций, что дало возможность ис
ключить влияние случайных факторов на отдаленные результаты

.лечения.
Отдаленные результаты хирургического лечения оценивались

по трехбалльной системе. Оценка этих результатов убедительно
свидетельствует о целесообразности проведения вышеуказанных
реабилитационных мероприятий у больных с острой спаечной не
проходимостью тонкой кишки. Так, хорошие отдаленные резуль
таты получены у 57 (53,2 %) больных 1-й и только у 24 (23,5 %)
больных (Р<0,001) 2-й группы, плохие результаты — соответ
ственно у 19 (17,8%) и 46 (45,1 %) пациентов (Р<0,001).

Установлено, что из общего числа больных 1-й группы вторич
но были госпитализированы 17 (15,7%), вновь подвергнуты хи
рургическому лечению — 3 (2,8%), из больных 2-й (контроль
ной) группы’— соответственно 71 (69,8 %) и 19 (18,9 %).

Проведение медицинской реабилитации способствовало также
повышению трудоспособности больных, перенесших оперативные
вмешательства по поводу острой спаечной непроходимости тонкой
кишки. Из 107 пациентов 1-й группы 59 вернулись на прежнюю 
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работу, 32 стали выполнять более легкую работу, а у ^16 трудо
способность снизилась. Из 102 пациентов контрольном группы
трудоспособность полностью восстановилась у 23, переведен на
работу, не связанную с физическим напряжением, 41, трудоспо
собность значительно снизилась у 38.

Таким образом, результаты проведенных наблюдений указы
вают на необходимость широкого применения медицинской реаби
литации у оперированных больных острой спаечной непроходи
мостью тонкой кишки, что способствует значительному улучше
нию результатов лечения и восстановлению трудоспособности.
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Результаты применения циметидина в терапии больных
хроническим эрозивным гастродуоденитом
Н. П. Бондаренко, Е. А. Клщенко. Харьковский медицинский институт

Хронический эрозивный гастродуоденит — предъязвенное со
стояние — широко распространено среди населения, особенно сре
ди мужчин молодого и среднего возраста. Несмотря на современ
ные достижения гастроэнтерологии, вопросы лечения больных
хроническим эрозивным гастродуодеиитом не решены.

Развитие хронического эрозивного гастродуоденита обуслов
лено в определенной мере усиленным образованием соляной кис
лоты обкладочными клетками, быстрой и беспорядочной эвакуа
цией ее из желудка, нарушением ее связывания в просвете две
надцатиперстной кишки с последующим повреждением слизистой
оболочки, образованием эрозий и язв [2, 3].

Применение современных антацидных, холинолитических и ре
паративных средств при хроническом эрозивном гастродуодените
не дает стойкого и выраженного клинического эффекта. В послед
ние годы в гастроэнтерологии, особенно при лечении язвенной бо
лезни, стали применять новую группу препаратов — блокаторы
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