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ной кости [1, 2, 3, 5, 8, 11, 12, 14] не имеют дело специально  
с многооскольчатыми, значительно смещёнными перелома
ми, таким образом, ценностью нашей работы является то, что 
мы уделили внимание тяжёлой категории переломов, лечение 
которых является непростой задачей. По нашему мнению, 
каждый значительно смещённый многооскольчатый перелом 
пяточной кости должен быть репонирован, и учитывая то, что 
сложно точно предсказать тяжесть повреждения суставного 
хряща, нет необходимости торопиться с выполнением первич
ного артродеза.

В своём исследовании мы продемонстрировали, что 
традиционная открытая репозиция и внутренняя фиксация 
высокоэнергетичных, многооскольчатых переломов пяточ
ной кости сопровождается приемлемой долей раневых после 
операционных осложнений и позволяет добиться удовлетво
рительного отдалённого результата.

Таким образом, результаты открытой репозиции и внут
ренней фиксации высокоэнергетичных, многооскольчатых 
переломов пяточной кости не хуже чем в контрольной группе 
менее раздробленных переломов. Таким образом, показания 
к первичному артродезу при свежих, высокоэнергетичных, 
многооскольчатых переломах пяточной кости сомнительны  
и должны выставляться ограниченно.
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ОСНОВНЫЕ ЗАКОНОМЕРНОСТИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ  
ОСЛОЖНЕНИЙ ЭКСТРЕННЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
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УО «Белорусский государственный медицинский университет»

С целью определения закономерностей возникновения осложнений экстренных хирургических заболеваниях органов 
брюшной полости, повлекших летальный исход, на базе учреждения здравоохранения «Городское клиническое патологоана-
томическое бюро» г. Минска проведено исследование, изучено 464 протокола вскрытия. В ходе исследования установлено, 
что у 57% умерших имелись признаки продолжающегося перитонита; недооценка тяжести течения перитонита выявле-
на у 24% умерших; осложненное течение основного заболевания наблюдалось у 51,7% умерших; среди пациентов с основным 
диагнозом «острая толстокишечная непроходимость» несостоятельность швов анастомоза была выявлена у 36 (61%).

Ключевые слова: перитонит, острая кишечная непроходимость, острый панкреатит.
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MAIN REGULARITIES OF EMERGENCE  
OF COMPLICATIONS EMERGENCY SURGICAL DISEASES OF ABDOMINAL ORGANS

For the purpose of determination of regularities of emergence of complications emergency surgical diseases of the ab do minal organs 
which have entailed a lethal outcome, on the basis of healthcare institution «City clinical pathoanatomical bureau» of Minsk research 
is conducted, 464 protocols of opening are studied. During research it is established that 57% of the dead had symptoms of proceeding 
peritonitis; underestimation of weight of a course of peritonitis is revealed at 24% of the dead; the complicated course of the main disease 
was observed at 51,7% of the dead; among patients with the main diagnosis «sharp tolstokishechny impassability» insolvency of seams 
анастомоза was revealed at 36 (61%).

Key words: peritonitis, sharp intestinal impassability, sharp pancreatitis.
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В условиях современного стремительного разви тия ме
дицинских наук, внедрения высоких технологий  

в диагностический и лечебный процессы, исследования за
болеваний на молекулярном и генном уровнях достичь суще
ственного снижения смертности среди пациентов с острыми 
хирургическими заболеваниями органов брюшной полости 
пока так и не удалось, что без сомнения подчеркивает исклю
чительную актуальность данной проблемы [1, 2]. Особого вни
мания заслуживают такие тяжелые заболевания, как острая 
кишечная непроходимость, острый панкреатит и перитонит 
различной этиологии [3, 4].

Достаточно широко в научной литературе представлены 
аспекты диагностики, пред и послеоперационного лечения 
острой кишечной непроходимости [4]. Наблюдения последних 
лет указывают на отсутствие тенденции к снижению частоты 
возникновения кишечной непроходимости, которая достига
ет 27,1% от всех хирургических заболеваний. Смертность от 
кишечной непроходимости и осложнений этого заболевания, 
по мнению ряда авторов, превышает 23%, несмотря на устра
нение механического препятствия и купирование перитонита  
с применением адекватной антибактериальной и инфузион
ной терапии [5, 8]. Ряд авторов приводит данные о возраста
нии послеоперационной летальности при острой кишечной 
непроходимости, ассоциированной с септическим шоком, до 
100%. Резекция кишки по причине ее нежизнеспособности 
производится в 17–30,6% случаев операционного лечения. 
Несостоятельность ана с  томозов при этом достигает 11%. Без 
оперативного вмешательства острая кишечная непроходи
мость приводит к летальности в 92% случаев [8]. 

Среди причин развития несостоятельности кишечного 
анастомоза наибольшее значение придается нарушениям 
гемодинамики и микроциркуляции. По мнению большинства 
авторов, в послеоперационном периоде в анастомозирован
ных концах кишки микроциркуляторные нарушения продол
жают прогрессировать еще в течение 3–6 дней.

В настоящее время наблюдается увеличение часто
ты возникновения и тяжести течения острого панкреатита. 
Среди неотложных заболеваний органов брюшной полости 
острый панкреатит занимает третье место, уступая лишь 
острому холециститу и аппендициту. Летальность при этом за
болевании остается высокой и составляет от 5 до 21%, а при 
деструктивных формах – от 50 до 85%. В 15–20% наблюдений 
острый панкреатит имеет деструктивный характер. У 40–70% 
пациентов происходит инфицирование очагов некроза. За
частую это связано с нерациональным и несвоевременным 
использованием современных диагностических методов, от
сутствием даже в рамках одного стационара единых подходов 
к оказанию неотложной помощи этой категории пациентов. 
Несмотря на значительное развитие дополнительных методов 
исследования, все еще имеют место трудности диагностики, 
прогнозирования и лечения острого панкреатита [9]. 

В отечественной и зарубежной литературе имеются мно
гочисленные публикации, посвященные проблеме перитони
та, предложены сотни методов диагностики и лечения, однако 
до сих пор мировому медицинскому сообществу не удалось 
снизить летальность при этом заболевании. По данным раз
ных авторов она составляет от 19 до 70% [6]. Авторы подав
ляющего большинства научных исследований, посвященных 
проблеме перитонита, приводят доказательства статистически 
достоверного снижения летальности при применении предла
гаемых ими методов. Вместе с тем, практически снизить ле
тальность или существенно улучшить результаты лечения паци
ентов с перитонитом так и не удалось, это все также крайне тя
желые пациенты с зачастую неблагоприятным прогнозом [6].

Совершенно оправданным является применение сана
ции брюшной полости как основного способа воз действия на 
первопричину эндотоксикоза. Ряд авторов утверждают, что 

результаты однократной санации брюшной полости являются 
неудовлетворительными [7]. Безусловно, повторные санации 
брюшной полости при тяжелом перитоните необходимы, од
нако каждая повторная операция является дополнительным 
фак тором агрессии, который может ухудшить состояние паци
ента. То есть, для сохранения разумного баланса, необходимо 
определение четких показаний к проведению повторных са на
ций. Таким образом, перитонит является крайне важной и не
решенной проблемой, как для врачей, так и для пациентов [7].

Цель исследования: на основании посмертных (патоло
гоанатомических) заключений выявить закономерности воз
никновения осложнений экстренных хирургических заболева
ниях органов брюшной полости, повлекших летальный исход.

Материал и методы

Исследование проведено на базе учреждения здраво
охранения «Городское клиническое патологоанатомическое 
бюро» г. Минска. Проанализировано 464 протокола вскры
тия за 1999–2008 годы, среди которых, протоколов вскры
тия умерших с основным диагнозом «панкреатит» было – 317 
(68%), из них с признаками перитонита на вскрытии 206 (65%), 
с диагнозом «перитонит» – 60 (13%)

Протоколов вскрытия умерших с основным диагно
зом «острая кишечная непроходимость» проанализировано  
87 (19%): – толстокишечная непроходимость наблюдалась  
у 59 (13%); – тонкокишечная у 28 (6%) умерших. В основу от
бора легло наличие прямого или косвенного указания на на
личие признаков перитонита различной этиологии и степени 
тяжести. Наибольший удельный вес среди нозологических 
форм имел некротизирующий панкреатит по причине неуправ
ляемого запуска полиорганной дисфункции с вовлечением 
большинства органов и систем и выраженной интоксикации.

С помощью программы Statistica 6.0 были рассчитаны 
медиана (Ме), нижний Ql и верхний Qu квартили. Средние зна
чения представлены как среднее арифметическое (М) ± стан
дартное отклонение (s).

Результаты и обсуждение
Распределение умерших в зависимости от возраста по

зволило выявить «пиковые» периоды гибели пациентов  
от различных заболеваний. Средний возраст умерших среди 
всех заболеваний превышал 50 лет, однако максимальный 
возраст был зарегистрирован в группе с острой толстоки
шечной непроходимостью – 75,5 ± 9,5 лет. Возраст умерших 
в группе с некротизирующим панкреатитом имел наиболее 
широкий диапазон стандартного отклонения – 34,4 года, что 
свидетельствовало о незначительной зависимости вероятно
сти развития этого заболевания от возраста. Перитонит, как 
причина смерти, чаще развивался у пациентов в возрасте  
от 60 до 74 лет.

Выявлено, что некротизирующий панкреатит и толстоки
шечная непроходимость являются причиной смерти преиму
щественно мужчин, а тонкокишечная непроходимость и пери
тонит – женщин (χ2 = 3,3; р = 0,02).

Таким образом, при поступлении пациентов с экстренной 
хирургической патологией органов брюшной полости для оп
ределения прогноза заболевания необходимо учитывать пол 
и возраст для каждой из указанных нозологий.

При анализе летальности пациентов с основным диагно
зом «некротизирующий панкреатит» выявлено, что срок от го
спитализации до смерти составил 11,4 ± 4,1 суток. Основной 
причиной летального исхода были: отек лёгких у 110 (34,7%) 
пациентов, отек головного мозга 103 (32,5%), полиорганная 
недостаточность – 10 (3%), перитонит как осложнение основ
ного заболевания был диагностирован у 206 (65%) умерших.

Среди пациентов с тонкокишечной непроходимостью 
срок от госпитализации до смерти составил 18,7 ± 2,5 суток, 
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в среднем послеоперационный период был 13,7 ± 7 суток. 
Основной причиной летального исхода явились: интоксикация 
10 (36%), полиорганная недостаточность – 9 (32%), сердечно
сосудистая недостаточность – 7 (25%) перитонит как осложне
ние основного заболевания был диагностирован у – 3 (11%) 
умерших.

У пациентов с толстокишечной непроходимостью срок 
от госпитализации до смерти составил 12,3 ± 6,1суток,  
в среднем послеоперационный период около 10,2 ± 5,6 суток. 
Основной причиной летального исхода были: интоксикация  
20 (34%), полиорганная недостаточность – 24 (41%), сердеч
нососудистая недостаточность – 13 (22%), тромбоэмболия 
легочной артерии – 7 (12%), пневмония – 13 (22%), перитонит 
как ос лож нение основного заболевания был диагностирован 
у 5 (8%) умерших.

В группе с заключительным клиническим диагнозом «пе
ритонит» основными заболеваниями, приведшими к перито
ниту, явились: осложнения злокачественных опухолей органов 
брюшной полости – рак восходящего и нисходящего отделов 
ободочной кишки, рак прямой кишки (51,5%); язва желудка 
или 12перстной кишки, осложненные перфорацией (13,3%); 
осложнения ЖКБ (8,3%). Другие заболевания выявлены 
в 26,9% случаев.

Важным является следующее обстоятельство: в группе  
с основным диагнозом «некротизирующий панкреатит» пери
тонит, как осложнение основного заболевания, был диагно
стирован у 206 (65%) умерших, при этом недооценка тяже
сти перитонита была констатирована у 76 (24%) пациентов,  
а отсутствие упоминания о наличии перитонита у 47 (15%) па
циентов. Это указывает на необходимость более пристально
го изучения течения основного заболевания и применения 
дополнительных методов диагностики и мониторинга разви
тия перитонита.

Осложненное течение основного заболевания наб люда
лось у 240 (51,7%) пациентов. В среднем на одного пациента 
приходилось 0,59 ± 0,4 осложнений, среди которых первое 
место занимали осложнения со стороны сердечнососуди
стой системы.

Среди умерших сопутствующие заболевания были выяв
лены у 377 (81,3%). В среднем на одного пациента приходи
лось 1,4 ± 1,09 сопутствующих заболеваний, среди которых 
первое место занимали заболевания сердечнососудистой 
системы – 146 (31,5%) случаев. Пневмония выявлена у 98 па
циентов, что составило 21,1%.

У 265 умерших из 464 (57%) (среди которых с основным 
диагнозом «некротизирующий панкреатит» было 206 умер
ших, с диагнозом толстокишечная непроходимость – 5, тонко
кишечная непроходимость – 3, с диагнозом перитонит – 51) 
при патологоанатомическом исследовании был выявлен про
должающийся перитонит, при этом жидкость в брюшной поло
сти была найдена у 88 пациентов, что составило 19%. Анализ 
результатов вскрытия показал, что полное несовпадение за
ключительного клинического и патологоанатомического диаг
нозов выявлено в 2% случаев с недооценкой тяжести течения 
основного заболевания.

Анализ летальности пациентов с основным диагнозом 
«деструктивный панкреатит» показал, что среди осложнений 
основного заболевания ведущие позиции занимают абсцес
сы брюшной полости и забрюшинного пространства, которые 
встречались у 57 (12,3%), кровотечения различной локализа
ции – 45 (9,7%), диссеминированное внутрисосудистое свер
тывание крови – 11 (2,4%), а также полиорганная недостаточ
ность – 10 (2,2%).

Важным обстоятельством является недооценка наличия 
сепсиса у исследуемой группы умерших. Диагноз «сепсис» 
был выставлен лишь 6 (2%) пациентам, однако признаки сис
темного воспалительного ответа с наличием септического 

очага отмечены у подавляющего большинства пациентов,  
в данном случае это 178 (56%) умерших с некротизирующим 
панкреатитом.

Среди сопутствующих заболеваний, наиболее час то встре
чались: сердечнососудистая недостаточность у 89 (28,1%); 
ишемическая болезнь сердца – 85 (26,8%); пневмония – 80 
(25,2%); гепатит – 61 (19,2%).

В среднем на одного умершего приходилось 1,45 ± 1,16 
сопутствующих заболеваний.

Анализ материалов показал, что по мере прогрессиро
вания некротизирующего панкреатита в клинике на фоне его 
лечения выявляются новые сопутствующие патологические 
состояния, заболевания и осложнения основного заболевания, 
которые ранее не были установлены. Чаще всего диагностиру
ются абсцессы брюшной полости и флегмоны забрюшинного 
пространства, а так же панкреатические скопления жидкости. 

При анализе роста количества забрюшинных флегмон 
был выявлен критический период, а именно с 9х по 15е сутки. 
Увеличение числа жидкостных образований поджелудочной 
железы, напротив, в период с 6х по 12е сутки замедлялось.

Выявление периодов прироста осложнений со стороны 
органов брюшной полости и забрюшинного пространства 
имеет важное практическое значение. В клинической практике 
знание этих периодов позволяет хирургам действовать на опе
режение, не дожидаясь развития того или иного осложнения.

Анализ летальности у пациентов с острой толстокишечной 
непроходимостью показал, что среди осложнений основного 
заболевания чаще всего выявляются – полиорганная недо
статочность (40,7%), интоксикация (33,9%), сердечнососу
дистая недостаточность (22,0%). Несостоятельность швов 
анастомоза была выявлена у 36 (61%). Причиной несостоя
тельности явилась недооценка состояния кишечной трубки и, 
как следствие, наложение анастомоза на воспаленные ткани 
либо ткани с нарушенным кровоснабжением.

Острое нарушение мезентериального кровоснабжения 
встречалось в клинических диагнозах 6 умерших и было под
тверждено морфологически в 1 случае. Ущемление полого 
органа было диагностировано и подтверждено патологоанато
мически в 4 случаях. В 17 случаях был выявлен некроз кишеч
ной трубки, а в 3 случаях, напротив, такой диагноз не полу
чил подтверждения при проведении патологоанатомического 
исследования. В среднем на одного умершего приходилось 
1,25 ± 0,63 осложнений основного заболевания.

Среди сопутствующих основному заболеванию, наибо
лее часто встречались: сердечнососудистая недостаточность 
у 37 (62,7%); ишемическая болезнь сердца – 22 (37,3%); пнев
мония – 13 (22,0%); тромбоэмболия легочной артерии –  
7 (11,9%).

В среднем на одного умершего приходилось 1,36 ± 0,74 
сопутствующих заболеваний. Среди осложнений основного 
заболевания при острой тонкокишечной непроходимости вы
явлены: интоксикация – в 10 (35,7%) случаях; полиорганная 
недостаточность – в 9 (32,1%); сердечнососудистая недоста
точность – в 7 (25,0%). В среднем на одного умершего прихо
дилось 1,14 ± 0,52 осложнений основного заболевания. Сре
ди сопутствующих заболеваний основной явилась патология 
сердечнососудистой системы – 20 (79%). В среднем у одно 
умершего было выявлено 1,0 ± 0,77 сопутствующих основно
му заболеваний.

При сравнительном анализе причин летального исхода 
в группах с толсто и тонкокишечной непроходимостями выя
вить статистически значимых различий не удалось. Основны
ми причинами смерти в обеих группах были: рак, сердечно
сосудистая недостаточность, полиорганная недостаточность. 
Приведенные данные указывают на единый патогенез разви
тия данных патологий и однообразность причин наступления 
летального исхода.
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Проведенный анализ сопутствующих заболеваний у умер
ших от перитонита показал, что заболевания сердечнососу
дистой системы были выявлены у 43 (71,7%) умерших. Сре
ди диагнозов превалировали: ишемическая болезнь сердца, 
атеросклероз, артериальная гипертензия и постинфарктный 
кардиосклероз. Патология дыхательной системы выявлена  
у 14 (23,3%) умерших с диагнозами туберкулёз легких, ле
гочное сердце, хронический бронхит, хроническая обструк
тивная болезнь легких, эмфизема и пневмония. Хрониче
ский панкреатит и желчнокаменная болезнь встречались  
у 8 (13,3%) пациентов. 

В группе с заключительным клиническим диагнозом «пе
ритонит» было выявлено, что наиболее час той причиной смер
ти явился прогрессирующий перитонит, который выявлен  
у 51 (85%) из 60 умерших и лишь в 9 случаях (15%) явления 
перитонита были купированы.

Нарастающая интоксикация явилась причиной смерти  
в 38,3% случаев; полиорганная недостаточность – 38,3%, 
пневмония – 13,3%, острая сердечнососудистая недостаточ
ность – 11,7%, другие причины – 8,3% случаев.

Выводы
1. Признаки продолжающегося (третичного) перитонита 

при патологоанатомическом исследовании выявляются у 57% 
умерших с деструктивным панкреатитом, кишечной непрохо
димостью и перитонитом.

2. Осложненное течение основного заболевания было 
выявлено у 51,7% умерших, сопутствующие заболевания  
со стороны сердечнососудистой системы были констатирова
ны у 71,7% умерших от перитонита.

3. Среди пациентов с основным диагнозом «острая тол
стокишечная непроходимость» несостоятельность швов ана

стомоза при аутопсии отмечена у 61% умерших, причиной 
несостоятельности явилась недооценка состояния кишечной 
трубки или выраженности воспалительного процесса в брюш
ной полости.
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ВОЗМОЖНОСТИ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ  
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА  

У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА
Кафедра военно-полевой терапии военно-медицинского факультета  

в УО «Белорусский государственный медицинский университет»
Проведена оценка возможности ранней диагностики спондилоартритов врачами неревматологического профиля. 

Предложен пошаговый алгоритм скринингового обследования. 
Ключевые слова: спондилоартриты, ранняя диагностика 

A. S. Kоshkin, T. A. Nekhaichik 

POSSIBILITIES OF EARLY DIAGNOSTICS INFLAMMATORY DISEASES  
OF SPINE AMOHG SERVICEMEN OF YOUNG AGE

To test the capabilites оf early diagnostics of spondyloarthritis by non-rheumatological physicians. To proposed step-algorithm  
for screening examination.

Key words: spondyloarthritis, early diagnostics.

Группа спондилоартритов (СпА) объединяет ряд нозоло
гических форм воспалительного ревматического пора

жения суставов, которые имеют общие клинические, рентге
нологические и генетические признаки [2]. К генетическим 
относят высокую ассоциацию с геном комплекса гистосовме
стимости HLAB27. Общие клинические и инструментальные 
проявления включают поражение осевого скелета (сакрои
леит, спонди лит), мест прикрепления к кости связок и сухо
жилий (эн тезиты), периферический артрит (преимущественно 
олигоартрит нижних конечностей) и экстраартикулярную пато

логию (поражение глаз, кожи, кишечника, сердца). В настоя
щее время к СпА относят анкилозирующий спондилит, псориа
тический артрит, реактивный артрит, артрит, ассоциированный  
с воспалительными заболеваниями кишечника (при неспеци
фическом язвенном колите (НЯК) и болезни Крона) и недиф
ференцированный СпА. 

Общая распространенность СпА в популяции среди взро
слых варьирует от 0,15% (Финляндия) до 1,4% (Норвегия) [2]. 
Диагностика дебютных форм СпА является непростой кли
нической задачей, при этом СпА распознаются труднее, чем 


