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выполнена илеоцекальная резекция (вследствие вовлечения слепой 
кишки в инфильтрат), концевая илеостомия; в послеоперационном 
периоде проводили гемотрансфузию и парентеральное питание. Па-
циенту №6 выполнена колэктомия, концевая илеостомия. Пациентам 
№7,8,9,10 выполнена операция типа Гартмана. Перед формирова-
нием кишечной стомы всем пациентам проводили декомпрессию 
кишки. Гепаринопрофилактику проводили всем пациентам, незави-
симо от возраста, вследствие высокого риска развития тромбоэмболи-
ческих осложнений. Уровень гемоглобина менее 90 г/л компенсиро-
вали пред- и интраоперационно. Значение альбумина менее 30 г/л или 
общего белка менее 55 г/л компенсировали в раннем послеоперацион-
ном периоде растворами альбумина и парентеральным питанием. 

Выводы:  
1. Часто пациенты с декомпенсированной кишечной непро-

ходимостью при БК на фоне длительных хронических нарушений 
кишечной проходимости не имеют классической клиники перито-
нита, а именно болевого синдрома. 

2. Врачи различного профиля вследствие низкой осведомлен-
ности и отсутствия преемственности необоснованно длительно кон-
сервативно лечат или откладывают хирургическое лечение вплоть до 
наступления перитонита, что приводит к стомированию пациентов. 

3. Периоперационная гемотрансфузия, коррекция гипоальбу-
минемии, гепаринопрофилактика у пациентов с БК является важ-
ными факторами снижения послеоперационной летальности 
и осложнений. 
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Введение. Лечение пациентов с распространенным перито-

нитом, одна из наиболее сложных проблем хирургии. Лечения пери-
тонита усугубляется при онкологических заболеваниях, летальность 
при этом достигает 60%-80%. Высокий процент неблагоприятных 
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исходов у лиц с перитонитом на фоне опухоли толстой кишки, 
прооперированных в экстренном порядке по поводу разнообразных 
острых осложнений колоректального рака позволяют говорить о том, 
что эта проблема не решена.  

Цель исследования: улучшить результаты лечения пациен-
тов при злокачественной опухоли толстой кишки, осложненной рас-
пространенным перитонитом. 

Материалы и методы. По данным медицинских документов 
и имеющихся показателей объективного обследования выполнен 
анализ результатов лечения 108 пациентов со злокачественной опу-
холью толстой кищки, осложненной у 25 пациентов распространен-
ным перитонитом. Повторные операции при перитоните по требова-
нию в сроки от 3 до 19 суток выполнены 17 пациентам. Пациенты с 
токсической стадией и стадией полиорганной недостаточности со-
ставили в этой группе 88,2%. У десяти пациентов (58,8%) были про-
должены санации. Умерло 9, летальность 52,9%. 

Эффективность лечения оценивали по уровню летальности, 
динамике лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ), и числу 
критериев синдрома системной воспалительной реакции (ССВР). 

Результаты и обсуждение. Наиболее проблемной была 
группа пациентов с перитонитом в стадии абдоминального сепсиса и 
тяжелого абдоминального сепсиса. При диагнозе распространенный 
перитонит в стадии полиорганной недостаточности обязательными 
этапами операции было удаление выпота и фибрина. Устранение ис-
точника перитонита, то есть удаление опухоли выполнялось со-
гласно протоколам оказания помощи пациентам онкологическими 
заболеваниями. За исключением случаев наличия отдаленных мета-
стазов, увеличенных парааортальных лимфатических узлов, невоз-
можности удаления опухоли вследствие прорастания единым бло-
ком, удаляли опухоль и выполняли лимфодиссекцию в объеме Д2. 
Лаваж брюшной полости физиологическим раствором хлорида 
натрия выполнялся до «чистой воды». Обязательным являлась де-
компрессия кишки путем назогастроинтестинальной интубации 
(НГИ), в отдельных случаях ретроградная интубация по Житнюку. 
Пациентов планировали для повторных санаций брюшной полости, 
ушивая в только кожу лапаротомной раны. Повторную санацию вы-
полняли в сроки от 24 (11%) до 48 часов. Для завершения санации 
требовалось от 2 до 5 повторных операций.  



127 

Послеоперационный перитонит выявлен у 4 пациентов. 
У двух он возник после удаления опухоли сигмовидной кишки 
и несостоятельности швов анастомоза, когда хирург принял решения 
о наложении первичного анастомоза без аппарата. У двух пациентов 
он выявлен после удаления опухоли слепой кишки и наложения 
илеотрансверзоанастомоза.  

Декомпрессию тонкой кишки выполняли при токсической 
стадии перитонита, абдоминальном сепсисе, когда диаметр тонкой 
кишки превышал три сантиметра на всем протяжении. Если при пер-
вой операции интубацию кишки не проводили, она обязательно вы-
полнялась при повторной санации. Основным способом декомпрес-
сии было выполнение НГИ тонкой кишки и заведение зонда за Ба-
угиниевую заслонку. При отсутствии показаний для НГИ декомпрес-
сию выполняли повторной постановкой желудочного зонда.  

В процессе назогастроинтестинальной интубации зонд с тре-
тьих суток промывали физиологическим раствором хлорида натрия. 
Зонд удаляли на 2-8 сутки. Критерием извлечения зонда служило 
восстановление перистальтики, отхождение газов, отсутствие отде-
ляемого по зонду, либо большое количество отделяемого из желудка, 
при отсутствии отделяемого из кишки.   

При анализе микрофлоры содержимого кишечника в группе 
умерших, диагностирована смешанная инфекция - сочетание E. Coli и 
Сandidaspp, E. Coli и Klebsiellaoxytoca, E. Coli и Pseudonadaaeruginosa. 
При проведении анализа на чувствительность к антибиотикам нами 
установлено, что в 75% микроорганизмы не были чувствительны к 
назначенным антибиотикам, которые изначально назначали эмпири-
чески. После санации брюшной полости назначали цилапинем, метро-
нидазол, ципрофлоксацин. Из брюшной полости наиболее часто высе-
вали St. aureus и E.coli. При повторной операции Рseudomonas 
aeruginosa, Сandida spp., Кlebsiella pneumoniae. 

Антибактериальная терапия проводилась системно с под-
держкой органов и систем жизнеобеспечения, а также купированием 
энтеральной недостаточности. С учетом риска кандидозной суперин-
фекции назначали противогрибковые препараты. 

Выводы. Лечение пациентов с опухолью толстой кишки и 
распространенным перитонитом в стадии тяжелого абдоминального 
сепсиса предполагает удаление выпота, устранение причины  
заболевания, декомпрессию кишки, лаваж и дренирование брюшной 
полости, повторные санации.  
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Преобладание в посевах из брюшной полости и микробном 
пейзаже содержимого кишки умерших пациентов госпитальных 
штаммов микроорганизмов предполагает применение у лиц с про-
граммными санациями с самого начала лечения иммунокорригирую-
щей терапии и использования антибактериальных препаратов, к ко-
торым сохранена чувствительность госпитальных штаммов в кон-
кретных отделениях реанимации и интенсивной терапии.  
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Введение. Дивертикулярная болезнь является распространен-
ным заболеванием ободочной кишки, характеризующимся формиро-
ванием дивертикулов в ее стенке. Эти дивертикулы представляют со-
бой выпячивание внутренних слоев стенки кишки (слизистый и под-
слизистый слой) к наружу через ее слабые участки. Как отмечают 
многие авторы, дивертикулы обычно образуются в области слабых 
участков кишки, таких как места проникновения сосудов и нервных 
волокон. Морфологические изменения в стенке ободочной кишки 
при дивертикулярной болезни могут быть изучены с использованием 
различных методов, включая электронную микроскопию. 

Цель исследования: изучение структурных изменений, про-
исходящих в подслизистом и в мышечном слоях стенки ободочной 
кишки при дивертикулярной болезни с помощью электронной мик-
роскопии. 

Материалы и методы. Проведено электронно-микроскопи-
ческое исследование 28 биоптатов, взятых у 12 пациентов из обла-
стей осложненных и неосложненных дивертикулов ободочной 
кишки, находившихся на лечении в отделении проктологии 
УЗ «Минская областная клиническая больница». Локализации 


