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тальным исходом. У части пациентов при проведении КТ с болюсным 
усилением определено отсутствие накопления контраста тонким ки-
шечником, релапаротомия им не выполнялась.

В  2-х  случаях выполнена тромбэктомия из верхней брыжеечной 
вены. Это позволило в одном случае уменьшить объем резекции тонкой 
кишки и  завершить операцию первичным энтеро-энтероанастомозом. 
Пациентка выздоровела, жива в течение 6,5 лет после операции. В другом 
случае удалось сохранить весь кишечник, пациентка также выздоровела.

Выводы. Современный алгоритм обследования при подозрении 
на острую окклюзию брыжеечных сосудов должен включать, кроме 
стандартных общеклинических обследований, экстренное КТ с болюс-
ным усилением органов брюшной полости уже на уровне приемного 
отделения. Это позволит сэкономить время, что является решающим 
фактором успеха в лечении таких пациентов.

Оперативные вмешательства при острой мезентериальной непро-
ходимости обязательно должны включать ревизию верхней брыжееч-
ной артерии. Предлагается следующая последовательность действий: 
1)  резекция некротизированной кишки; 2) ревизия верхней брыжееч-
ной артерии с попыткой устранения окклюзии; 3) оценка жизнеспособ-
ности остающейся части кишки, дополнительная резекция участков, 
жизнеспособность которых сомнительна; 4) при наличии условий – на-
ложение первичного анастомоза. Указанный алгоритм позволяет макси-
мально сохранить кишечник в случае его ишемии и избежать наложения 
высоких энтеростом, которые крайне неблагоприятны для пациентов. 

В  случае венозной гангрены кишечника тромбэктомия из верх-
ней брыжеечной вены, выполненная через ее притоки, выявленные 
при резекции некротизированной части кишки, позволяет уменьшить 
объем резекции тонкого кишечника и завершить операцию первичным 
энтеро-энтероанастомозом.

Успех подобных вмешательств зависит от владения хирургами от-
делений экстренной хирургии техникой сосудистых операций, доступ-
ностью экстренных ангиографических исследований.
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Введение. Острая кишечная непроходимость среди острых хи-
рургических заболеваний органов брюшной полости в  европейских 
странах относится к наиболее трудным для диагностики, отличаясь тя-
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жестью клинического течения, развитием всевозможных осложнений 
(Стяжкина С. Н. с соавт., 2015). Вместе с тем, ее возникновение и те-
чение, а  также алгоритм хирургической тактики у  лиц африканского 
континента остаются не изученными. 

Целью настоящего исследования явился анализ развития, клини-
ческого течения, диагностики, хирургической тактики и результатов опе-
ративного лечения различных видов острой кишечной непроходимости 
у лиц африканского континента на примере больных республики Ангола. 

Материал и методы. Нами в 2010–2015 гг. в Республике Ангола 
прооперирован 51 больной с острой кишечной непроходимостью. Сре-
ди них мужчин было 38 человек, женщин – 13. В возрасте до 19 лет было 
10 больных, до 29 лет – 9, до 39 – 7, до 49 – 10, до 59 – 9, до 69 – 3, старше 
70 лет – 3. В сроки до 6 часов с момента развития непроходимости го-
спитализировано 4 человека, от 6 до 12 часов – 7, от 12 до 24 – 9, более 
24 часов – 31. Инструментальный диагностический алгоритм включал 
обзорную рентгенографию брюшной полости, изучение пассажа водной 
взвеси бария сульфата по кишечнику. 

Острая механическая кишечная непроходимость диагностиро-
вана у  48 больных, динамическая (мезентериальная, сосудистая)  – 
у 3 (мезентериотромбоз с гангреной тонкой кишки – у 2, тонкой кишки 
и правой половины толстой – у 1). В группе госпитализированных па-
циентов с  острой механической кишечной непроходимостью обтура-
ционная кишечная непроходимость найдена у 5 человек, в том числе 
обусловленная опухолью правой половины ободочной кишки – 3, ле-
вой – 1, тонкого кишечника – 1. Странгуляционная кишечная непро-
ходимость установлена в  24 случаях: заворот – 19 (тонкой кишки  – 
12,  сигмовидной – 7), узлообразование – 5 (между тонкой кишкой 
и  сигмовидной – 3, тонкой кишкой и  слепой – 1, между петлями 
тонкой кишки – 1). Сочетанная кишечная непроходимость отмечена 
у 19 больных: спаечная непроходимость тонкой кишки – 18, инвагина-
ция сигмовидной кишки – 1.

При острой кишечной непроходимости опухолевого генеза выпол-
няли: резекцию тонкого кишечника с анастомозом (1), правостороннюю 
гемиколэктомию с  илеотрансверзоанастомозом (2), правостороннюю 
гемиколэктомию с илеостомией (1), левостороннюю гемиколэктомию 
с трансверзостомией (1). У больных с заворотом сигмовидной кишки 
в  6 случаях произведена ее резекция с  концевой сигмостомией, в  1 – 
резекция с анастомозом «конец в конец». При завороте тонкой кишки 
у 5 человек осуществлена резекция тонкой кишки с илеотрансверзоа-
настомозом и у 5 – с наложением концевой илеостомы; у 2 больных вы-
полнена деторсия завернувшихся петель тонкой кишки с их декомпрес-
сией, в том числе в 1 случае с удалением дивертикула Меккеля. Объем 
хирургического вмешательства при узлообразовании включал резек-
цию тонкой кишки и сигмы с одномоментным тонко-тонкокишечным 
и сигмо-ректоанастомозом (3), правостороннюю гемиколэктомию с на-
ложением илеотрансверзоанастомоза (1), деторсию тонкой кишки с ее 
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декомпрессией (1). Инвагинация сигмовидной кишки явилась пока-
занием к ее резекции к концевой сигмостомией (1), а спаечная кишеч-
ная непроходимость – к рассечению спаек (15), резекции тонкой киш-
ки с тонко-тонкокишечным анастомозом (2), резекции тонкой кишки 
с  концевой илеостомией (1). При мезентериотромбозе выполнена ре-
зекция кишки с илеотрансверзоанастомозом (2) или колостомией (1). 

Результаты и обсуждение. В раннем послеоперационном периоде 
умер 1 (1,9 %) возрастной больной от острой сердечно-сосудистой не-
достаточности, оперированный в связи с опухолевой острой кишечной 
непроходимостью. Обращает на себя внимание позднее поступление 
больных: 92,2 % из них госпитализированы позднее 6 часов с момента 
начала заболевания. Однако лишь у 25 (49 %) пациентов имелся некроз 
кишечника и только в 2 (3,9 %) случаях произошла перфорация кишеч-
ной стенки с  развитием разлитого перитонита. Клиническая картина 
всех видов острой кишечной непроходимости соответствовала ее клас-
сическим проявлениям. У  большинства больных при лапаротомии не 
отмечалось переполнения кишечника пищевыми массами, что позволи-
ло произвести в 29,4 % случаев его резекцию с первичным анастомозом. 

Выводы. Социально-бытовая обстановка в  Республике Ангола, 
а  также особый порог болевой чувствительности у  анголан являются 
причиной позднего обращения лиц с  острой кишечной непроходимо-
стью за медицинской помощью в большинстве случаев. Вместе с тем, 
особенности их организма (склонность к быстрому отграничению оча-
гов воспаления в  брюшной полости, заживлению анастомозов и  ран, 
высокая чувствительность к  антибиотикам и  другим лекарственным 
препаратам) обуславливают благоприятные исходы хирургического 
лечения различных видов острой непроходимости кишечника в 98,1 % 
случаев в ближайшем послеоперационном периоде.
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Введение. Среди острых хирургических заболеваний органов 
брюшной полости механическая кишечная непроходимость по числу 
занимает 3–4 место, в  то время как летальность при ней, по данным 
А. А. Шалимова, больше, чем при остальных хирургических заболева-
ниях органов брюшной полости.

Цель исследования. Оценить результаты лечения острой кишеч-
ной непроходимости по материалам Минской ЦРБ.

Материалы и  методы. В  хирургическом отделении Минской 
ЦРБ с 2008 по 2015 год по поводу острой кишечной непроходимости 


