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который составил 8 лет (25%-75% квартили – 4-15, min 0,08, max 40). Это подчеркивает 

необходимость своевременного выявления и лечения дуоденальных язв с целью 

предупреждения развития грозных осложнений. Наиболее частыми симптомами, 

характерными для кровоточащей дуоденальной язвы, явились слабость (100%) и рвота 

кровью или ―кофейной гущей‖ в сочетании с меленой (40,2%). Большинство пациентов 

(63,7%) оперировано по экстренным показаниям. Язвенный процесс у 66% пациентов с 

кровоточащей дуоденальной язвой локализовался на задней стенке: задней+верхней у 

29,4%, задней – у 21,9%, задней+верхней+передней – у 13,7%. У большинства больных 

кровотечение из язвы сочеталось с другими осложнениями этого процесса. У 94,4% 

имелась пенетрация язвы в рядом расположенные органы, чаще в поджелудочную железу 

(36,4%), поджелудочную железу и гепатодуоденальную связку одновременно (27,8%). 

Стеноз ДПК в месте локализации язвы был у 51,2% пациентов, у большего числа больных 

он был в стадии субкомпенсации (74,4%). Перфорация имела место у 25,6% пациентов. 

Выводы 
Выбор метода лечения пациентов с кровоточащей дуоденальной язвой 

определяется общим состоянием больного, длительностью язвенного анамнеза, наличием 

сопутствующей патологии, эффективностью эндоскопического гемостаза, размерами, 

локализацией язвенного кратера, пенетрацией его в соседние органы и ткани, наличием 

либо отсутствием стеноза. 
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Введение 
Исследования последних лет указывают на эффективность применения 

аутологичной плазмы, обогащенной растворимыми факторами тромбоцитов для 

ускорения заживления повреждений кожи и мягких тканей у пациентов с сахарным 

диабетом, особенно при нарушениях целостности кожных покровов на фоне синдрома 

диабетической стопы. 

Цель исследования 
Выявить условия отбора пациентов с синдромом диабетической стопы для лечения 

повреждений кожных покровов с использованием ПОРФТ. 

Материалы и методы 
68 медицинских карт пациентов с синдромом диабетической стопы, имеющих 

трофические язвы либо инфицированные раны, находившихся на лечении в отделении 

гнойной хирургии УЗ «10 ГКБ г.Минска» ( городской центр «Диабетическая стопа») в 

2014 году. Были оценены пол, возраст и уровень тромбоцитов в периферической крови, 

уровень гемоглобина, лейкоцитов, показатели свертывающей системы и скорость 

оседания эритроцитов (СОЭ).  

Результаты 
Мужчин – 49 (72%), женщин – 19 (28%). Средний возраст мужчин – 54 года, 

женщин – 55 лет. Средний уровень тромбоцитов в периферической крови у женщин 269,3 

х 109/л, у мужчин 239,1 х 109/л. Доля пациенток у которых содержание тромбоцитов в 

периферической крови превышает 200 х 109/л, оказалась выше, чем у пациентов мужчин 

(78,9% против 67,4%). Уровень гемоглобина был ниже нормы у 47,4% женщин и 53,1% 

мужчин. В то же время по показателю среднего значения эритроцитов в крови (мужчины - 

4,89 х 1012/л; женщины – 4,4 х 1012/л) пациенты с синдромом диабетической стопы 
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соответствуют нормальным значениям. Уровень протромбинового времени не 

соответствовал нормальному значению у 44% женщин (средний уровень – 15,7 сек) и 46% 

мужчин (средний уровень – 16,0 сек). Показатель содержания лейкоцитов в 

периферической крови не соответствовал нормальному значению у 26,3% женщин – 

пациенток с синдромом диабетической стопы и 34,7% мужчин – пациентов с синдромом 

диабетической стопы. СОЭ был выше нормы более чем у половины пациентов с 

синдромом диабетической стопы.  

Выводы 
Для приготовления аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами, потребуется 

проведение тщательного отбора пациентов с синдромом диабетической стопы. При этом 

возможно ограничение возраста пациентов до 60 лет, содержания уровня тромбоцитов не 

менее 200 х 109/л, содержания гемоглобина крови не менее 125 г/л и лейкоцитов не более 

9,0 х 109/л. 
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Введение 
По данным ВОЗ рак толстой кишки занимает третье место в структуре 

онкологической патологии. Обтурационная кишечная непроходимость развивается у 26,4-

69% больных колоректальным раком. До настоящего времени хирургическая тактика при 

возникновении осложнений со стороны опухолей толстой кишки продолжает оставаться 

предметом оживлённой дискуссии. 

Цель исследования 
Ретроспективный анализ историй болезни в отношении локализации обтурации и 

применяемой тактики в лечении ОКН опухолевого генеза. 

Материалы и методы 
Работа построена на материалах комплексного исследования историй болезни 51 

пациента (25 женщин (49%) и 26 мужчин (51%) в возрасте от 37 до 85 лет) с 

колоректальным раком и развившимся осложнением в виде обтурационной кишечной 

непроходимости, проходивших стационарное лечение в условиях отделения гнойной 

хирургии и 2-го хиургического отделения УЗ ГКБСМП г. Минска в период с 2014 г. по 

2015г. 

Результаты 
Возраст больных составлял от 37 до 85 лет. Средний возраст составил среди 

женщин 70,0 лет, среди мужчин 65,1 лет. Пациенты пожилого и старческого возраста 

составили 76,5%, их общее состояние было отягощено сопутствующими заболеваниями, 

которые усугубляли течение основного заболевания. Наличие двух и более 

сопутствующих заболеваний наблюдалось у 28 человек (54,9%). Анализ сроков 

госпитализации показал, что большинство больных (88,2%) были госпитализированы 

поздно (через 2–3 суток), после появления первых признаков непроходимости и 6 человек 

(11,8%) поступили в первые сутки заболевания. По данным литературы позднее 24 часов 

госпитализируется большинство (75–90%) пациентов с обтурационной толстокишечной 

непроходимостью. В преобладающем числе случаев (56,9%) производилась операция 

Гартмана, паллиативые операции с наложением обходного анастомоза или выведением 

колостомы составили 25,5%. По локализации обтурации на первом месте стоит 

сигмовидная кишка (обтурация на уровне сигмы в 49% случаев). В целом чаще 


