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1 пациента с туберкулезом тонкой кишки  по поводу перфорации язвы 

тонкой кишки на 26 сутки. Послеоперационных осложнений не зафикси-

ровано.  

Отдаленные (24 месяца после операции) результаты лечения. Пациен-

ты с подтвержденной ГИСО находятся под диспансерным наблюдением 

врача-онколога. Пациенты с доброкачественными опухолями консультиро-

ваны врачом-онкологом, в диспансерном наблюдении не нуждаются. Ре-

цидив ГИСО был отмечен 1 пациентки через 19 месяцев после операции 

(химиотерапия препаратом Иматиниб). Умерла 1 пациентка в возрасте 80 

лет  через 8 месяцев после операции вследствие прогрессирования ише-

мической болезни сердца и хронической сердечной недостаточности  

Выводы. Тонко-кишечные кровотечения остаются актуальной пробле-

мой неотложной хирургии, поскольку являются жизнеугрожающей ур-

гентной патологией, а малоинвазивные методы гемостаза не эффективны 

ввиду локализации. Спиральная компьютерная томография с болюсным 

усилением является методом выбора для диагностики тонко-кишечных 

кровотечений в экстренных ситуациях. Основным радикальным методом 

лечения в большинстве случаев является хирургическая операция, вид и 

объём которой зависит от источника кровотечения. 
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Введение. Болезнь Крона (БК), как и язвенный колит, относятся к воспа-

лительным заболеваниям кишечника. Научные исследования показали, что до 

80% пациентов с БК имеют воспалительную форму (В1) заболевания по Мон-

реальской классификации, а от 5 до 28% - стриктурирующую форму(В2).  Пе-

нетрирующая форма (В3) также в 50% случаях сочетается с наличием стрикту-

ры (В2-3). В итоге, более 50% пациентов с БК в течение первых 10 лет после 

постановки диагноза имеют осложненное течение заболевания. Выявлены два 

типа стриктур при болезни Крона: de novo и анастомотические. Самыми рас-

пространенными местами стриктур de novo являются терминальный отдел под-

вздошной кишки и слепая кишка. Послеоперационный рецидив БК в области 

анастомоза обычно возникает после илеоцекальной резекции кишечника. При-

близительно у четверти оперированных пациентов с болезнью Крона повторное 

оперативное вмешательство происходит в течение 5 лет после первой операции. 
Цель. Изучить особенности хирургического лечения пациентов со стрик-

турами кишечника при болезни Крона путем анализа оперативных вмеша-

тельств при данной патологии. 
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Методы исследования. Оценены способы хирургической коррекции 21 

пациента со стриктурами кишечника при болезни Крона, за период с сентября 

2016 г. по март 2020 г., которые прооперированы на базе УЗ «МОКБ» (из них 14 

– за последний год).  Для статистического учета информации разработана анке-

та – опросник. Средний возраст пациентов на момент операции – 36,5 лет (19-

72). 3 пациента имели толстокишечное поражение, 2 – тонко-толстокишечное, 

13 – стриктуры терминального отдела подвздошной кишки (ТОПК), 3 – верхний 

отдел ЖКТ.  Из этих пациентов 14 имели стриктурирующую форму В2, а 7 – 

смешанную стриктуро-пенетрирующую форму В2-3.  
Результаты и обсуждения. Все три пациента с толстокишечным пораже-

нием имели стриктуры нижнеампулярного отдела прямой кишки: у первого вы-

полнено разрушение стриктуры, у второго – разрушение стриктуры со вскрыти-

ем парапроктита, у третьего – резекция прямой кишки с низведением сигмы за 

анус. У двоих пациентов с тонко-толстокишечным поражением выявлены двой-

ные стриктуры (ТОПК и сигмовидной кишки): обоим выполнена илеоцекальная 

резекция с илеоасцендоанастомозом (ИАА) «конец-в-конец», одному из кото-

рых дополнительно выполнена резекция сигмы с анастомозом, а второму – об-

структивная резекция сигмы. При стриктурах ТОПК 3 пациентам выполнена 

резекция ТОПК с илеоцекоанастомозом «конец-в-бок» (из них у двух с аппенд-

эктомией, у третьего – аппендэктомия в анамнезе), 1пациентке – резекция 

ТОПК с ИАА «конец-в-бок» с аппендэктомией, 8 – илеоцекальная резекция с 

ИАА «конец-в-конец» при вовлечении слепой кишки (из них 1 – лапароскопи-

чески-ассистированная), 1 – правосторонняя гемиколэктомия с анастомозом. 

При поражении верхнего отдела ЖКТ выполнено следующее: у пациента, 28 

лет, со стриктурой двенадцатиперстной кишки – баллонная дилатация; у двух 

пациентов, 65 лет и 72 года, - резекции тощей кишки с еюно-еюноанастомозом 

«конец-в-бок». При наличии смешанной стриктуро-пенетрирующей формы В2-

3 операции дополняли иссечением свища (у 1 пациента дополнительно резеци-

рован участок сигмы, у 1 пациентки – выполнена краевая резекция свища под-

вздошной кишки с выведением ее в виде петлевой илеостомы). Реоперации 

вследствие анастомотических стриктур выполнены у 2 пациентов: у одного – 

илеоцекальная резекция с ИАА «конец-в-конец» через 10 лет после резекции 

подвздошной кишки с илеоцекоанастомозом «конец-в-бок», у второго - резек-

ция ИАА «конец-в-конец» через 9 лет после илеоцекальной резекции с реИАА 

«конец-в-конец». Умер 1 пациент вследствие массивного венозного мезотром-

боза в раннем послеоперационном периоде. 
Выводы.   

1. Исходя из ежегодного роста количества пациентов с болезнью Крона и 

частой необходимостью их оперативного лечения, особенно при наличии 

стриктур кишечника, проблема становится все более актуальной. 

2. В связи с особенностями консервативного лечения, предоперационной 

подготовки, техники хирургической коррекции, ведения послеоперационного 
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периода пациентов с болезнью Крона для оперативного лечения необходимо 

направлять в специализированные хирургические центры.  

3.  
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Введение. Тромбоз ретинальных вен относится к числу наиболее тяже-

лых и прогностически неблагоприятных сосудистых заболеваний глаз и являет-

ся второй по распространенности сосудистой патологией глазного дна после 

диабетической ретинопатии. Характерным осложнением тромбоза центральной 

вены сетчатки, в особенности ее височных ветвей, является развитие макуляр-

ного отека, который, как правило, резистентен к общепринятой терапии и при 

длительной персистенции приводит к стойкому снижению центральных зри-

тельных функций. Одним из перспективных направлений в лечении данной па-

тологии является использование препаратов, ингибирующих эндотелиальный 

фактор роста сосудов (VEGF). 
Цель. Оценить эффективность терапии ингибиторами ангиогенеза 

(Афлиберцептом) в реальной клинической практике у пациентов с окклюзиями 

вен сетчатки, осложнённых макулярным отеком. 
Методы исследования. Под наблюдением находились 22 пациента (22 

глаза) в возрасте от 24 до 77 лет с диффузным либо кистозным отеком макуляр-

ной области на фоне тромбоза ветвей центральной вены сетчатки. Срок заболе-

вания на момент начала лечения варьировал от 3-х недель до 3-х мес. 
Возрастная структура пациентов: до 40 лет - 2 человека (9%),   от 41 до 60 

лет - 11 человек (50%) ,  старше 60 лет - 9 человек (41%). Специального лечения 

пациенты на момент данного обследования не получали. Больные с сопутству-

ющими заболеваниями сетчатки не были включены в исследование. Стандарт-

ное офтальмологическое обследование включало: визометрию, осмотр с фун-

дус-линзой, гониоскопию, оптическую когерентную томографию (ОКТ) и ОКТ-

ангио, флюоресцентную ангиографию. В качестве лечения выполнялось интра-

витреальное введение препарата Афлиберцепта по клиническим показаниям. 

Срок наблюдения составил 1-1,5 года.  Результаты и обсуждение. Средняя 

центральная толщина сетчатки по данным ОКТ до лечения составила 

466,0±161,7 мкм, после лечения - 261,5±59,1 мкм (р<0,001), максимальная тол-

щина сетчатки сократилась с 537,8±134,8 мкм до 311,3±47,3 мкм (р<0,001), а 

объём уменьшился с 10,7±1,6 мм3 до 8,3±1,0 мм3 (р<0,001). Данные указывают 

на статистически значимое уменьшение центральной толщины сетчатки, мак-

симальной толщины и объём отека (p <0,001). Корреляционный анализ показал, 

что центральная толщина сетчатки, максимальная толщина сетчатки, объем 

отека и конечная острота зрения не зависят от возраста пациента, а возраст па-

циента не влияет на конечные результаты лечения (р>0,05). Среднее количество 


