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следования: обзорная рентгенография живота 
при прободной язве оказалась информатив
ной в 16 случаях (94,1%); УЗИ живота опреде
лило свободную жидкость в 36 случаях (83,8%);  
в 12 случаях выполненная лапароскопия под
твердила диагноз в 100%. После 1–3 часовой 
подготовки все больные оперированы. При этом 
у больных с сердечной патологией в подготовке 
принимал участие кардиолог.

Оперативное вмешательство проводили не
зависимо от причины перитонита. Срединная 
лапаротомия, взятие эксудата на посев, ликви
дация источника перитонита, санация и дрени
рование брюшной полости. При этом раствор 
для санации выбирался произвольно, т. к. этот 
процесс имеет чисто механическое значение. 
Главное – количество раствора должно быть не 
менее 10–12 л.

В послеоперационном периоде проводили 
интенсивную терапию в отделении реанимации. 
При нестабильной гемодинамике применяли про
дленную ИВЛ. Больных с сопутствующей сер
дечной патологией ежедневно осматривал кар- 
диолог. Антибиатериальную терапию начинали  

с цефалоспоринов IIIIV поколений и метронида
зола. Через 3-4 дня после получения результатов 
антибиотикограммы производили коррекцию ле
чения. Двое суток в отделении реанимации лечи
лись 26 пациентов (60,7%); трое – 7 (16,4%); чет
веро – 3 (7,5%); более четырех суток – 7 (16,4%). 
Наибольший срок пребывания в отделении реа
нимации – 18 суток.

Из 43 пациентов умерли 2 (4,6%). Средняя 
длительность лечения выживших – 16,4 дня.

Выводы

1. В современных условиях основными мето
дами диагностики распространенного перитони
та являются инструментальные: ренгенография 
живота, УЗИ и лапароскопия.

2. Для успешного лечения перитонита у лиц  
с сердечной патологией необходимо участие кар
диолога в до – и послеоперационном периоде.

3. До получения антибиотикограммы при пе
ритоните любой этиологии необходимо приме
нение цефалоспоринов III–IV поколений и ме
тронидазола.

Ю. В. Кузьмин1, Г. С. Кикоин2, А. В. Романович2 
РОЛЬ РЕКОНСТРУКТИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
УРОВНЯ АМПУТАЦИЙ ПРИ НЕЙРОИШЕМИЧЕСКОЙ ФОРМЕ 

СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ
Кафедра военно-полевой хирургии военно-медицинского факультета  

в УО «Белорусский государственный медицинский университет» 1, 
УЗ «4-я городская клиническая больница им. Н. Е. Савченко» 2

Синдром диабетической стопы (СДС) явля
ется одним из наиболее социально зна

чимых осложнений сахарного диабета (СД), яв
ляется серьезным фактором риска ампутации 
нижних конечностей, причиной высокой инвали
дизации и смертности у больных с СД. После пе
ренесенной ампутации одной нижней конечно
сти у 42% пациентов в течение первых 3 лет воз
никает необходимость в проведении ампутации 
второй ноги. Послеоперационная летальность 
достигает 6%, смертность в течение первых  
5 лет – 39–68%.  

Цель: показать роль реконструктивных опе
раций на сосудах при решении вопроса о выпол
нении ампутаций конечностей и выборе их уров
ня при нейроишемической форме синдрома ди
абетической стопы.

Материалы и методы

Изучены результаты лечения 81 пациента  
с нейроишемической формой синдрома диа
бетической стопы, которые находились на ле
чении в УЗ «4 ГКБ им. Н. Е. Савченко» в период  
с 2008 по 2012 год. Возраст пациентов был  
от 40 до 80 лет. Средний возраст больных соста
вил 60,3±11 лет. Женщин было 38 (46,9), муж
чин – 43 (53,1%). У большинства пациентов име
лись сопутствующие заболевания: атеросклероз, 
перенесенный инфаркт миокарда, хроническая 
сосудистая недостаточность, ИБС, АГ.

В период лечения пациентам было выполне
но: ампутаций – 34,6% (28 больных), реконструк
тивных операций на сосудах – 49 пациентов 
(60,5%), других операций (некрэктомия, дрени
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рование флегмон стопы, аутодермопластика) –  
4 больных (4,9%).

Всем больным было выполнено ультразвуко
вое ангиосканирование и ангиография сосудов 
нижних конечностей.

Некоторым пациентам производилась раз
личная комбинация оперативных вмешательств: 
ампутация + некрэктомия – 8 пациентов, ампу
тация + аутодермопластика – 2, дренирование 
флегмоны + ампутация – 2, только некрэкто
мия – 4 больных.

Результаты и обсуждения

Клиническая картина СДС у исследуемых 
пациентов проявлялась через трофические 
язвы различной локализации, глубины и разме
ров – 11 больных; флегмонами стопы – 4; не
крозом в области стопы и голени 19 больных; 
гангреной пальцев стопы - 24, гангреной стопы 
2 пациент, гангреной стопы и голени 4 больных. 
В некоторых случаях наблюдались комбинации 
патологических процессов: флегмона + некроз  
и язва + некроз – 6 и 11 больных соответственно.

Высокие ампутации выполнялись без прове
дения реконструктивных операций на сосудах, 
т. к. больные поступали в тяжелом состоянии  
и операции проводились по жизненным показа
ниям. В 17,9% случаев (5 больных) – на уровне 
бедра (средняя треть), в 10,7% случаев (3 боль
ных) – на уровне голени (верхняя треть). В 71,4% 
случаев (20 пациентов) ампутация была выпол
нена на уровне стопы. Это были больные, у ко
торых по данным УЗИ и ангиографического ис
следования не было условий для реконструкции. 

Процент осложнений,  овлекших за собой реам
путации, с увеличением уровня ампутации со
ставил 45,0% (9 пациентов). Все эти осложнения 
возникали при ампутациях на уровне стопы. Так 
у 4 человек, при ампутации всей стопы, уровень 
поднялся до верхней трети голени, а у 5 человек, 
при ампутации пальцев – до резекции всей стопы.

У 26,9% т. е. у 21 пациентов, которым были 
показаны ампутации различных уровней, но 
состояние больного и состояние артериального 
сосудистого русла позволяло выполнить рекон
струкцию артериального русла, произведены 
реконструктивные операции в зависимости от 
уровня поражения артерий: в 57,1% случаев (12 
пациентов) обошлось без ампутаций, у 38,1% (8 
пациентов) – был снижен уровень выполнения 
ампутаций только до уровня резекции стопы с 
сохранением ее опорной функции и только у 1 
пациента, что составило 4,8 % – выполнена ам
путации на уровне бедра, т.к. в послеоперацион
ном периоде развился тромбоз шунта, а тромбэ
ктомия и попытка выполнить ререконструкцию 
результатов не дали.

Выводы

1. Реконструктивные операции на сосудах 
при нейроишемической форме СДС в 57,1% слу
чаев позволяют избежать ампутации конечности.

2. Ампутации на уровне стопы, без проведе
ния реконструктивных операций на сосудах, 
приводят к осложнениям в 45,0% случаев,  
т.е. у каждого 2-го больного, что требует прове
дения реампутаций конечности вплоть до высо
ких ампутаций.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕННОГО РАКА ОБОДОЧНОЙ 
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Актуальность. Оказание помощи пациен
там с осложнённым раком ободочной 

кишки является актуальной проблемой неотлож
ной хирургии, вследствие роста заболеваемости 
раком ободочной кишки, увеличения удельного 
веса больных с осложненными формами опухо
левого процесса, требующими неотложного хи
рургического лечения и преобладания среди них 
лиц пожилого и старческого возраста.

Цель исследования. Целью работы стала 
оценка непосредственных результатов хирургиче
ского лечения осложненного рака ободочной киш
ки у больных пожилого и старческого возраста.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ лечения 
115 пациентов пожилого и старческого возра
ста, оперированных в УЗ «3 клиническая боль


