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Всем пациентам без признаков перитонита и/или странгуляции про-
водился лечебно-диагностический прием (спазмолитики, атропин под-
кожно, промывание желудка, паранефральная блокада, инфузионная те-
рапия, сифонная клизма). Оперировано 99 (52,7 %) пациентов: 27 (27,3 %) 
пациентам выполнили лапаротомию с адгезиолизисом; 24 (24,3 %) – ад-
гезиолизис с резекцией кишки; 8 (8 %) – лапароскопический адгезиоли-
зис; 35 (35,4 %) – резекцию кишки с опухолью. У 5 (5 %) пациентов были 
редкие причины ОКН (обтурация желчным камнем тонкой кишки – 2 па-
циента, заворот сигмовидной кишки – 3). Из 99 оперированных пациен-
тов умерло 11 (11,1 %), у 7 (64 %) из них имел место распространенный 
онкологический процесс с тяжелыми водно-электролитными и алимен-
тарными расстройствами, раковой интоксикацией. У  всех этих пациен-
тов имело место позднее обращение за медицинской помощью и тяжелая 
сопутствующая патология. Указанные факторы явились причинами 4 ре-
лапаротомий в группе пациентов с обтурационной ОКН опухолевого ге-
неза. В группе пациентов с неопухолевыми причинами ОКН имела место 
1 релапаротомия у больного с тяжелыми проявлениями спаечной болезни 
брюшной полости, неоднократными лапаротомиями в анамнезе, выражен-
ной кахексией. Средний койко-день составил при опухолевой обтурации 
16,1±9,76, при непроходимости неопухолевого генеза – 5,9±4,57 дня.

Выводы. 
1. ОКН в  структуре острой хирургической патологии занимает 

четвертое место – 11,2 % наблюдений.
2. Основной причиной кишечной непроходимости является спа-

ечная болезнь брюшной полости (76,6 %), вместе с тем у значительной 
части таких пациентов оказывается эффективным выполнение лечебно-
диагностического приема.

3. У четверти пациентов (24,3 %) на момент операции имелись не-
обратимые изменения в стенке кишки, что указывает на необходимость 
строгого соблюдения протоколов оказания помощи, недопустимость 
проведения диагностических манипуляций при клинических проявле-
ниях странгуляции.

4. Выполнение КТ ОБП у пациентов с подозрением на обтураци-
онную непроходимость опухолевого генеза позволяет избежать затяги-
вания сроков выполнения хирургического вмешательства и определить 
адекватный объем хирургического вмешательства с учетом распростра-
нения онкопроцесса.
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Введение. В  детской колопроктологии осложнения могут возни-
кать на любом этапе лечения, прогноз их непредсказуем. Для их ликвида-
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ции необходимо проведение дополнительной операции, причем лечение 
осложнений является более сложной проблемой, чем первичное вмеша-
тельство. Количество операций по ликвидации осложнений у одного ре-
бенка состояло от 1 до 7 и зависело от вида порока, тяжести осложнений.

Цель. Провести анализ лечения пациентов с аноректальными по-
роками развития, которые имели осложнения после плановых этапов 
операции: энтеро- и колостомии, закрытия стомы, и перенесли повтор-
ные операции, ликвидирующие эти осложнения.

Материалы и  методы. Проведен анализ лечения 525 пациентов 
(М/Д=294/231) с ВПР АРО, находившихся на лечении в ДХЦ 1ГКБ 
с 1970 по 2014 г. в возрасте от 1 суток до 18 лет. Из них 120 (22,8 %) 
были подвергнуты повторным операциям.

Результаты и обсуждение. Кишечная непроходимость отмечена 
у 12 (2,3 %) пациентов. Непроходимость возникала после заключитель-
ного этапа операции – закрытия колостомы или энтеростомы. В 5 слу-
чаях в раннем и в 5 в позднем послеоперационном периоде наблюдали 
непроходимость, вследствие образования спаек по «типу двустволок». 
Для разрешения осложнений в 7 случаях была выполнена лапаротомия, 
в 3 – лапароскопия, при которой обнаружены «спаянные» в виде «двух-
стволок» петли тонкой кишки. Непроходимость устранена лапароско-
пически. В  одном случае при лапароскопии потребовалась конверсия 
в связи с выявленной перфорацией сигмовидной кишки. В двух случаях 
в послеоперационном периоде диагностирована тонко-тонкокишечная 
инвагинация. У двух пациентов после операций СБПП причиной были 
послеоперационные дефекты брыжейки толстой кишки, что обуслови-
ло вхождение в  имеющееся «окно» петель тонкой кишки. Пациенты 
подверглись лапаротомии с ликвидацией непроходимости. Выздоров-
ление наступило во всех случаях.

Нерешенным являлся вопрос закрытия колостом при массивном 
спаечном процессе, которому предшествовали несколько операций, 
либо перитонит, – на каком расстоянии мобилизовать приводящие 
и отводящие участки анастомозируемых концов кишки? Достаточно ли 
мобилизация 20–25 см для приводящей и отводящей петли или необ-
ходимо выполнять адгезиолизис и мобилизацию тонкой кишки полно-
стью от связки Трейца до илеоцекального угла.

Для ответа на этот вопрос был проведен анализ 15 операций в пери-
од с 2000 по 2014 г. по поводу закрытия колостом пациентам, перенесшим 
3 и более операций вследствие осложнений при первичной колостомии. 
Во всех случаях осложнения сопровождались развитием перитонита. 

Первую группу составили 8 пациентов. В этих случаях при за-
крытии колостомы в  условиях массивного спаечного процесса вы-
полнялся адгезиолизис тонкой кишки от связки Трейца до илео-
цекального угла. Во  2 группу вошли 7 пациентов, когда хирурги 
ограничились лишь частичной мобилизацией приводящего и  отво-
дящего отрезков толстой или тонкой кишки без общего адгезиоли-
зиса. В  первой группе пациентов осложнений не было. Во  второй 
группе возникли осложнения у двух пациентов в виде тонкокишеч-
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ной спаечной непроходимости. Для проверки статистической гипо-
тезы о  независимости распределения признаков «Метод лечения» 
(«Полный адгезиолизис» и  «Частичный адгезиолизис») и  «Нали-
чие непроходимости» использован точный критерий Фишера (одно-
сторонний p= 0,0131, двусторонний p= 0,0097). Вероятность непро-
ходимости после полного адгезиолизиса ОШ – 0 оказалась значимо 
меньшей, чем в группе детей после частичного адгезиолизиса ОШ – 
0,39 (р<0,05).

Особую техническую проблему вызывал выраженный спаечный 
процесс между петлями кишки и печенью в правом подреберье. Часто 
требовалось расширение раны для лучшей визуализации и мобилиза-
ции кишки для создания достаточного, удобного разреза. Поэтому раз-
рез сразу должен быть достаточным для хорошей визуализации и до-
ступности операции.

Выводы. При массивном спаечном процессе операции по поводу 
закрытия стом необходимо выполнять с полным адгезиолизисом тон-
кой кишки от связки Трейца до илеоцекального угла.

Для ликвидации непроходимости в настоящее время существен-
ное значение имеют лапароскопические методы адгезиолиса как в ран-
нем, так и позднем послеоперационном периоде.
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Введение. Оказание помощи пациентам с  обтурационной тол-
стокишечной непроходимостью является актуальной проблемой 
неотложной хирургии, вследствие роста заболеваемости раком обо-
дочной кишки, увеличения удельного веса больных с осложненными 
формами опухолевого процесса, требующими неотложного хирурги-
ческого лечения и  преобладания среди них лиц пожилого и  старче-
ского возраста.

Цель. Оценить непосредственные результаты хирургического ле-
чения обтурационной толстокишечной непроходимости у  пациентов 
пожилого и старческого возраста.

Материалы и  методы. Проведен ретроспективный анализ ле-
чения 130 пациентов пожилого и старческого возраста, оперирован-
ных в  УЗ «3 клиническая больница им.  Е.  В.  Клумова» г. Минска 


