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гестагенные препараты, в случае аденоматозных полипов 
– агонисты гонадотропин-релизинг-гормона, антигонадо-
тронпины; измененный уровень гормонов щитовидной же-
лезы, гиперандрогения, гиперпролактинемия корректиру-
ются совместно с эндокринологом. При сочетании полипов 
эндометрия (кроме аденоматозных) с аденомиозом и/ли 
миомой матки с интерстициальным расположением узлов 
размерами до 3 см, а также после удаления субмукозной 
миомы матки возможно введение внутриматочной спира-
ли с левоноргестрелом.

Контроль эффективности лечения должен оцениваться 
с помощью ультразвукового исследования органов мало-
го таза через 3, 6, 12 месяцев после начала терапии, при 
аденоматозных полипах – с помощью контрольной гисте-
роскопии с раздельным диагностическим выскабливанием 
через 6 месяцев. 

После  прекращения  гормонотерапии  у  пациенток  ре-
продуктивного  возраста  необходимо  следить  за  восста-
новлением  спонтанной  овуляции,  при ее отсутствии  не-
обходимо провести  стимуляцию  овуляции  (кломифеном). 
При поликистозных яичниках и при отсутствии овуляции 
проводится хирургическое вмешательство. 

Гормональная терапия должна сочетаться с приемом 

гепатопротекторов, антикоагулянтов, антиагрегантов.
Диспансерное наблюдение после удаления полипа осу-

ществляют в течение двух лет с ультразвуковым контролем 
каждые 6 месяцев.

При хронических эндометритах, сальпингоофоритах, 
цервицитах должно быть проведено обследование на ин-
фекции, передающиеся половым путем, взят посев из цер-
викального канала, влагалища, выполнена иммунограмма; 
при выявлении патологии должно быть проведено  спец-
ифическое лечение.

Наличие новообразований яичника является показа-
нием к  оперативному лечению.     

При рецидиве гиперплазии эндометрия пациенткам 
позднего репродуктивного периода, реализовавшим ре-
продуктивную функцию, показана аблация эндометрия. 
При сочетании полипов эндометрия с выраженным адено-
миозом или субмукозной миомой матки вопрос о тактике  
ведения решается в пользу гистерэктомии.  
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CURRENT TRENDS, PATTERNS AND STRUCTURE OF SHARP SURGICAL 

PATHOLOGY DEMANDED EMERGENCY SURGERY
The results of retrospective analysis of sharp surgical conditions that led to emergence surgery 

are given in the article. The structure, trends and patterns of sharp surgical pathology such as acute 
appendicitis, sharp cholecystitis, the restrained hernia, the complicated stomach and duodenal gut ulcer, 
sharp intestinal impassability, sharp pancreatitis, gastrointestinal bleeding are defined below.
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Основными проблемами экстренной хирургии являются 
послеоперационные осложнения и высокая леталь-

ность, что связано со многими причинами, в том числе с де-
фицитом времени и информации – условий, осложняющих 
постановку своевременного и правильного диагноза. Но 
диагноз должен быть поставлен, и помощь пациентам с ур-
гентными состояниями должна быть оказана в максимально 
сжатые сроки, чтобы спасти жизнь человеку и избежать по-
слеоперационных осложнений. Врач-хирург – это квалифи-
цированный специалист, знающий не только характерные 
для каждого заболевания изменения лабораторных данных 
и данных инструментальных методов обследования, но и 
владеющий физикальными методами исследования боль-
ных с острой хирургической патологией. Говоря о таких забо-
леваниях, как острый аппендицит, острый холецистит, острый 
панкреатит, ущемлённые грыжи, осложнённая язвенная бо-

лезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, острая кишеч-
ная непроходимость, желудочно-кишечные кровотечения, 
следует отметить, что результат лечения напрямую связан со 
своевременностью оказания квалифицированной помощи. 
Так возникли понятия «экстренная хирургия», «экстренный 
хирург». Требования к профессионализму такого специали-
ста особенно высоки: он сам должен уметь практически всё, 
готовя себя к своей деятельности всю хирургическую жизнь, 
каждый день сталкиваясь с разнообразными и сложными в 
решении проблемами [4, 5].

Зная особенности ургентной хирургической патологии 
(частота встречаемости, сезонность заболеваемости, осо-
бенность патологии в зависимости от пола и возраста и др.), 
требующей экстренного вмешательства, хирург имеет воз-
можность более точно поставить диагноз и выстроить для 
себя алгоритм обследования и лечения пациента.
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Цель исследования: определить тенденции ургентных 
состояний пациентов прооперированных в УЗ «3 ГКБ им. 
Е.В. Клумова» в период с 2008 по 2012 год включительно.

Задачи: 1. Определить структуру экстренной хирурги-
ческой патологии. 2. Определить тенденции и закономерно-
сти распределения экстренной хирургической патологии по 
полу, возрасту и временам года.

Материалы и методы

По данным журналов экстренных оперативных вмеша-
тельств за 2008-2012 гг. включительно был проведён ретро-
спективный анализ острой хирургической патологии паци-
ентов, прооперированных в УЗ «3 ГКБ им. Е.В. Клумова». По 
результатам проведённого анализа были определены струк-
тура, тенденции и закономерности ургентных хирургических 
состояний.

Результаты и обсуждение

 В период с 2008 по 2012 гг. включительно было прове-
дено 3266 экстренных операций, из которых 70% состави-
ли операции по поводу ургентной хирургической патологии 
(УХП): острый аппендицит (57%), острый холецистит (22,6%), 
осложнённая язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) (6%), ущемлённая грыжа (7%), желудочно-ки-
шечное кровотечение (ЖКК) (0,4%), острая кишечная непро-
ходимость (ОКН) (4%), острый панкреатит(3%) (таблица 1).

За изученный период распределение данных ургентных 
состояний среди лиц женского и мужского пола составило 
55,5% и 45,5% соответственно. Соотношение по полово-
му признаку (распространённость среди мужчин/распро-
странённость среди женщин, %): 2008 г. – 45,5/54,5; 2009 
г. – 40/60; 2010 г. – 48/52; 2011 г. – 43,8/56,2; 2012 г. 
– 45,66/54,34. Из представленных данных видно, что с не-
большим преимуществом встречаемость острой хирургиче-
ской патологии среди женщин больше, чем среди мужчин.

Ургентные   хирургические   состояния   встречаются   в   
любом   возрасте, но наименьшее их количество наблюдает-
ся в возрасте до 20 лет (таблица 2).

По данным, приведенным в таблице 3, можно сделать 
вывод, что острые хирургические заболевания возникают 
во все поры года без существенного лидерства одной из них.

По результатам нашего исследования острый аппен-
дицит составил 57% от общего количества острой хирур-
гической патологии за 2008-2012 гг. (таблица 1). Данное 
заболевание несколько чаще встречается среди женщин. 
Соотношение по половому признаку (распространённость 
среди мужчин/распространённость среди женщин, %) со-
ставило: 2008 г. – 43,88/56,12; 2009 г. – 45,18/54,82; 
2010 г. – 50,38/49,62; 2011 г. – 45,41/54,59; 2012 г. – 
45,71/54,29. Полученные результаты мы связываем с тем, 

Таблица 1 . Структура ургентной хирургической патологии (УХП), потребовавшей экстренного оперативного вме-

шательства, с 2008 по 2012 год

УХП 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г.
Среднее за 

5 лет

Острый аппендицит 57,3% 54,3% 62,2% 55,6% 55,5% 57%

Острый холецистит 21,0% 25,5% 21,3% 22,6% 22,6% 22,6%

Ущемлённая грыжа 5,7% 7,3% 4,6% 6,5% 11,0% 7%

Осложнённая язвенная болезнь желудка 
и ДПК

5,7% 4,6% 5,3% 7,5% 6,0% 6%

Острая кишечная непроходимость 6,0% 3,7% 4,4% 4,5% 2,5% 4%

Острый панкреатит 3,8% 4,4% 1,6% 2,8% 2,1% 3%

Желудочно-кишечные кровотечения 0,5% 0,2% 0,6% 0,5% 0,3% 0,4%

Таблица 2. Распределение ургентной хирургической патологии, потребовавшей экстренного оперативного вме-

шательства, по возрасту в период с 2008 по 2012 гг.

Возраст 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. Среднее за 5 лет

до 20 лет 6,66% 7,91% 9,67% 8,05% 6,91% 7,84%

20-40 лет 38,20% 35,49% 43,87% 41,55% 37,46% 39,31%

41-60 лет 29,09% 28,78% 26,24% 23,90% 26,90% 26,98%

старше 60 лет 26,05% 27,82% 20,22% 26,50% 28,73% 25,86%

Таблица 3. Распределение ургентной хирургической патологии, потребовавшей экстренного оперативного вме-

шательства, по временам года в период с 2008 по 2012 гг. включительно

Времена года 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. Среднее за 5 лет

Зима 25,41% 24,53% 25,11% 21,91% 20,92% 23,57%

Весна 26,56% 23,70% 25,11% 28,22% 28,01% 26,32%

Лето 26,07% 24,12% 27,51% 23,93% 28,37% 26%

Осень 21,96% 27,65% 22,27% 25,94% 22,7% 24,1%
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что женщины имеют ряд предрасполагающих факторов: 
птозы, смещение слепой кишки при беременности, воз-
можности заноса инфекции из внутренних половых органов 
в червеобразный отросток, значительное преобладание 
женщин среди населения. Встречаемость данной ургентной 
патологии среди беременных женщин составила: 2008 г. – 
2,14%, 2009 г. – 5,68%, 2010 г. – 5,83%, 2011 г. – 4,95%, 
2012 г. – 3,18%, что согласуется с данными литературы [1]. 
Острый аппендицит чаще встречается в возрастной группе 
20-40 лет (53-61%), реже – у лиц старше 60 лет (8-12%). 
Данную закономерность можно объяснить следующим об-
разом: количество лимфоидной ткани в отростке в пожилом 
возрасте значительно меньше, нежели у лиц более молодого 
возраста. Кроме того с возрастом изменяется реактивность 
организма. С 2010 года наблюдается стойкий рост данной 
патологии  в возрасте 40-60 лет (с 17 до 23%) и старше 60 
лет (с 8 до 12%), а также заметно снижение встречаемости 
острого аппендицита в возрастной группе 20-40 лет (с 61 до 
53%) и у группы лиц до 20 лет (с 14% до 7%). Это объясняет-
ся тем, что в последние годы люди старше 40 лет стали хуже 
питаться, увеличилось число работающих пенсионеров, воз-
росла разница между доходами людей разных возрастных 
групп, многие не могут обеспечить себе достойный отдых. 
Все эти факторы повлияли на реактивность организма: мо-
лодые люди находятся в лучших материальных и социальных 
условиях, чем лица среднего, пожилого, старческого возрас-
та и долгожители. Из морфологических форм флегмонозный 
аппендицит занимает 1-ое место (66-80%), 2-ое место – ган-
гренозный аппендицит (16-21%), 3-е место – катаральный 
аппендицит (8-14%). В 2012 году гангренозный аппендицит 
уступил своё место катаральному. Их соотношение соста-
вило 6% и 14% соответственно. Данное положение можно 
объяснить своевременной диагностикой острого аппенди-
цита в учреждениях здравоохранения, а также информиро-
ванностью населения о первых признаках данной патологии 
и своевременным обращением за медицинской помощью. 
Начиная с 2009 года наблюдается стойкий рост встречае-
мости данной ургентной патологии весной (с 23 до 31%) и 
уменьшение осенью (с 28 до 20%).

Острый холецистит составил 22,6% от исследуемых ур-
гентных состояний за изучаемый   период  (таблица 1).  Пре-
обладает  острый  холецистит  у  женщин  (67-78%).

Более 80% случаев зарегистрировано в возрасте после 
40 лет, что также согласуется с данными научной литерату-
ры [3]. Объяснение этому можно найти, обратившись к пра-
вилу «пяти F», согласно которому чаще всего холециститом 
болеют: female – женщины; fat – страдающие ожирением; 
fair – светловолосые; fertility – многократно рожавшие; forty 
– после сорока лет. Однако по данным журналов экстренных 
оперативных вмешательств за 2008-2012 гг. можно сделать 
вывод о том, что произошло увеличение встречаемости дан-
ной патологии в возрастной группе 20-40 лет (с 8 до 18%). С 
2010 года отмечается стойкое уменьшение числа случаев в 
возрасте 40-60 лет (с 44 до 30%). Данные изменения могут 
быть связаны с ожирением в молодом возрасте, которое за 
последние пять лет приобрело массовый характер. Кроме 
того согласно источника [6] статистика рождаемости по го-
роду Минску следующая: за последние годы средний возраст 
женщины при рождении первого ребёнка составляет 27 лет, 
при рождении последующих детей – 31 год. С 2010 года 
отмечен стабильный рост экстренных оперативных вмеша-
тельств по поводу острого холецистита летом (с 19 до 36%).

Ущемлённые грыжи составили 7% от исследуемых нами 
заболеваний. С 2010 по 2012 гг. наблюдается увеличение 
числа экстренных операций по поводу данной патологии с 
4,6 до 11% (таблица 1). Соотношение по половому призна-
ку (распространённость среди мужчин/распространённость 

среди женщин, %) составило: 2008 г. – 50/50; 2009 г. – 
39,4/60,6; 2010 г. – 42,86/57,14; 2011 г. – 56,52/43,48; 
2012 г. – 38/62. К первым по частоте оперативных вмеша-
тельств относятся ущемлённые паховые грыжи (в разные 
годы их встречаемость составила от 35 до 62%), которые 
преобладают у мужчин. Наибольшее количество случаев на-
блюдается в возрасте старше 60 лет (45-70%), что согласует-
ся с данными литературы [7]. В группе до 20 лет экстренных 
оперативных вмешательств по поводу данной патологии не 
проводилось. Можно предположить, что данная ситуация 
складывается из-за недобросовестного отношения пациен-
тов к рекомендациям врачей по поводу планового оператив-
ного вмешательства по устранению грыжи, что приводит к 
её ущемлению и экстренному оперативному вмешательству. 
В период с 2008 по 2010 гг. происходило стойкое увеличе-
ние данной патологии летом (с 32 до 48%), а с 2010 по 2012 
гг. прослеживалось её стойкое уменьшение (с 48 до 13%).

Осложнённая язвенная болезнь желудка и ДПК состав-
ляет 6% от исследуемых патологий за изучаемый период 
(таблица 1). Встречается в подавляющем числе случаев у 
мужчин (70-94%). Кроме того, с 2008 по 2012 гг. значитель-
но сократилась разница между частотой возникновения яз-
венной болезни желудка и язвенной болезни ДПК. В 2008 
году осложнённая язвенная болезнь ДПК встречалась в 70% 
случаев, а осложнённая язвенная болезнь желудка в 18% 
случаев. В 2012 году их соотношение составило 53 и 47% со-
ответственно. От 70 до 90% составляют прободные язвы. Су-
ществует много факторов способствующих развитию ослож-
нённой язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки: неправильное питание, курение, алкоголь, посто-
янные стрессовые ситуации, несвоевременное обращение 
к гастроэнтерологу. Все эти составляющие в наибольшей 
степени характерны для мужчин. Также следует отметить, 
что у женщин определённую защиту осуществляют гормоны 
эстрогены. Наибольшее число случаев осложнённой язвен-
ной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки наблю-
дается у лиц в возрасте старше 40 лет. За исследуемый нами 
период наблюдается стойкий рост данной ургентной пато-
логии в возрасте от 20 до 40 лет. Если в 2008 году процент 
прооперированных в данной возрастной группе составил 
16, то в 2012 году он превысил 56%. Полученные результаты 
напрямую связаны с вышеперечисленными факторами, ко-
торые не только повышают уязвимость организма к инфек-
ционному агенту Нelicobacter pylori, являющемуся неотъем-
лемой составляющей, способствующей развитию язвенной 
болезни, но также способствуют развитию осложнений дан-
ной патологии.

Острая кишечная  непроходимость составила 4%  от  
общего  количества  острой хирургической патологии за 
2008-2012 годы (таблица 1). Соотношение по половому при-
знаку (распространённость среди мужчин/распространён-
ность среди женщин, %) составило: 2008 г. – 53/47; 2009 
г. – 35,3/64,7; 2010 г. – 61,1/38,9; 2011 г. – 41,2/58,8; 
2012 г. – 50/50. За изучаемый период отмечен рост ОКН в 
возрастной группе старше 60 лет с 40 до 70% и уменьше-
ние встречаемости данной патологии в возрасте 40-60 лет 
с 29 до 12%, что согласуется с данными литературы [7].Важ-
но отметить, что у людей пожилого возраста наиболее часто 
встречается ОКН вследствие обтурации просвета кишки опу-
холью. С 2010 по 2012 гг. наблюдалось резкое увеличение 
ОКН, причиной которой явилась опухоль толстой кишки с 23 
до 86% случаев. В свою очередь опухоль толстой кишки ос-
ложняется ОКН в 33-45% случаев. В период с 2009 по 2012 
гг. произошло стойкое увеличение числа случаев этой пато-
логии летом (с 11 до 57%). За прошедшие пять лет просле-
живается стойкое уменьшение встречаемости ОКН осенью 
(с 32 до 14%).
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Экстренные оперативные вмешательства по поводу 
острого панкреатита за исследуемый нами период состави-
ли 3% (таблица 1). Наблюдается уменьшение числа экстрен-
ных операций по поводу этого состояния среди других пато-
логий. Если в 2008 и 2009 году встречаемость составляла 
3,8 и 4,4% соответственно, то в период с 2010 по 2012 гг. 
она составила от 1,6 до 2,1% (таблица 1). Данный факт сви-
детельствует о своевременной диагностике и эффективной 
профилактике острого панкреатита. Заболевание встреча-
ется преимущественно у мужчин (2008 г. – 71%, 2009 г. – 
41%, 2010 г. – 100%, 2011 г. – 90%, 2012 г. – 67%). На наш 
взгляд это является подтверждением связи острого панкре-
атита с употреблением алкоголя и неправильным питанием, 
что в наибольшей степени распространено среди мужчин. В 
группе до 20 лет экстренных оперативных вмешательств по 
поводу данной патологии не проводилось. Следует отметить, 
что наибольшее число случаев встречается у лиц старше 40 
лет, за исключением 2011 года, в котором 80% случаев на-
блюдалось у лиц в возрасте от 20 до 40 лет. Данную законо-
мерность можно объяснить связью между острым панкреа-
титом и заболеваниями желчных путей. По нашим данным 
наибольшее число случаев этих заболеваний преобладает в 
возрасте старше 40 лет, что объясняет встречаемость остро-
го панкреатита преимущественно в данной возрастной кате-
гории, что согласуется с данными литературы [2]. 

Установить современные тенденции и закономерности 
в отношении ЖКК не удалось, так как за исследуемый пе-
риод в УЗ «3 ГКБ» процент прооперированных пациентов 
по поводу данного неотложного состояния составил 0,4%, а 
массовую помощь пациентам с данной патологией оказыва-
ют специалисты отделения ЖКК в УЗ «10 ГКБ».

Таким образом, по данным нашего исследования уста-
новлено:

1. В структуре ургентной хирургической патологии 
первое место занимает острый аппендицит (57%), второе – 
острый холецистит (22,6%), третье – ущемлённые грыжи (7%) 
и осложнённая язвенная болезнь желудка и ДПК (6%), четвёр-
тое – ОКН (4%) и острый панкреатит (3%), пятое – ЖКК (0,4%).

2. Отмечается тенденция к увеличению числа экс-
тренных оперативных вмешательств по поводу острого ап-
пендицита в возрастной группе старше 40 лет и снижению в 
возрасте 20-40 лет. В 2012 году катаральная форма острого 
аппендицита занимает второе место после флегмонозной, 
вытеснив гангренозную форму аппендицита, что свидетель-
ствует об улучшении диагностического процесса и своевре-

менности постановки диагноза.
3. По поводу острого холецистита отмечено его зако-

номерное преобладание у женщин. Выявлена тенденция к 
увеличению случаев данной патологии в возрастной группе 
20-40 лет, несмотря на то, что основной возраст пациентов 
с острым холециститом старше 40 лет. Наблюдается стойкое 
увеличение встречаемости острого холецистита летом.

4. Отмечено увеличение числа экстренных операций 
по поводу ущемлённых грыж среди других ургентных патоло-
гий (с 7 до 11%). Наибольшее количество случаев наблюдает-
ся в возрастной группе старше 60 лет.

5. Для осложнённой язвенной болезни желудка и ДПК 
отмечено увеличение количества случаев оперативного лече-
ния в более молодом возрасте (от 20 до 40 лет). Встречается 
данная патология в подавляющем числе случаев у мужчин 
(70-94%).

6. Наблюдается тенденция к увеличению количества 
экстренных оперативных вмешательств по поводу ОКН в воз-
расте старше 60 лет, что связано с увеличением встречаемо-
сти данной патологии, возникшей на фоне опухоли толстой 
кишки.

7. Отмечается уменьшение числа экстренных опера-
ций по поводу острого панкреатита среди других ургентных 
патологий (от 4,4 до 2,1%), явившееся следствием своевре-
менной диагностики и эффективной профилактики осложне-
ний данного заболевания.
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МОРФОЛОГИЯ МУЖСКОЙ ПОЛОВОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
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Изучение  строения мужской половой железы в эмбриогенезе человека имеет важное практиче-
ское значение. Поэтому целью нашей работы является изучение строения  и формирования сосуди-
стого, а также нервного компонентов мужской половой железы в эмбриогенезе человека. 

В ходе исследования установлено что, органогенез  мужской половой железы находится в тесной 
взаимосвязи с  развитием яичковой артерии, кровоснабжения органа и формированием иннерваци-
онного аппарата. 

Ключевые слова: мужская половая железа, дифференцировка, интерстициальные клетки, бе-
лочная оболочка, иннервация, кровоснабжение.


