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ситуациях мы сталкивались с необходимостью укреп-
ления задней стенки сетчатым эндопротезом.

У наиболее тяжелого контингента больных со слож-
ными формами грыжи – пахово-мошоночными, боль-
шими прямыми и рецидивными, сопровождающимися 
выраженным разрушением паховой связки, объеди-
ненного апоневроза и поперечной фасции, мы приме-
няли пластику по Лихтенштейну. Среди главных досто-
инств метода следует отметить отсутствие натяжения. 
Использование эндопротеза позволяет сформировать 
прочную заднюю стенку пахового канала на всем про-
тяжении. В отдаленном периоде пациенты не ограни-
чивают физическую активность, что является бесспор-
ным преимуществом метода.

В противоположность зарубежным авторам оте-
чественные хирурги-герниологи считают, что полный 
переход к протезирующей пластике не имеет смыс-
ла по нескольким важным причинам. Во-первых, инт-
раоперационная оценка состояния пахового канала 
свидетельствует о возможности его реконструкции 
собственными тканями в 84,3% наблюдений, что под-
тверждается высокими результатами использования 
традиционных методов пластики. Во-вторых, имеется 
опыт отторжения эндопротеза в результате глубокого 
нагноения раны и формирования свищей между эндо-
протезом и кожей, что привело к возникновению реци-
дива после операции Лихтенштейна. Трудоемкость и 
сложность лечения этого осложнения лишили иллюзий 
относительно безопасности протезирующей пластики. 
В-третьих, не стоит забывать, что имплантированные 
сетки являются инородным телом для организма и нет 
убедительных данных об их судьбе в отдаленные сро-
ки после имплантации. Использование дифференци-
рованной хирургической тактики согласно предложен-
ному алгоритму выбора способа пластики позволило 
достичь показателя рецидивов (до 1,2%), сравнимого 

с результатами оперативного лечения паховой грыжи в 
ведущих герниологических центрах.
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актуальность
Проблема диагностики и лечения острой кишечной 

непроходимости (ОКН) остается актуальной на протя-
жении многих десятилетий. При любом уровне разви-
тия медицины ОКН была заболеванием, создающим 
подчас чрезвычайно сложные в диагностическом и 
тактическом планах ситуации. Частота заболеваемос-
ти ОКН составляет, по различным данным, от 4 до 20 
случаев на 100 тыс. населения [5]. В нашей стране час-
тота ОКН составляет примерно 5 человек на 100 тыс. 
населения, а по отношению к ургентным хирургическим 
больным – до 5% [1]. ОКН сохраняет одно из первых 
мест как причина смерти больных с острой патологией 
органов брюшной полости. Она колеблется в пределах 
4,3–18,9%, достигая у больных старше 60 лет 36%. 
Чаще всего ОКН встречается в возрасте от 30 до 60 
лет. У женщин она наблюдается в 1,5–2 раза реже, чем 
у мужчин. Спаечной непроходимостью чаще страдают 
женщины [4]. 

Не менее актуальной проблемой на всей территории 
постсоветского пространства является проблема острой 
кишечной инфекции (ОКИ). При этом в последние годы 
отмечается значительный ее рост [6, 11, 10]. Этому спо-
собствуют ухудшение экологической обстановки, а также 
нарушение правил санитарно-гигиенического контроля, 
рост миграции и увеличение плотности населения в круп-
ных городах. Сальмонеллез и другие инфекции превра-
тились в проблему развитых стран благодаря созданию 
централизованного хранения и переработки мясных про-
дуктов [8]. Так, в период с 1997 по 2004 г. в России еже-
годно регистрировалось от 534,000 до 811,000 заболев-
ших ОКИ, вызванных неустановленными возбудителями, 
удельный вес которых колебался от 57% до 67% [9]. 

Для хирургов наибольший интерес представля-
ют больные с гастроэнтеретической формой течения 
ОКИ. При этом виде чаще всего возникают хирургиче- 
ские осложнения и затруднения в дифференциальной 
диагностике различных форм «острого живота». По-
добное течение заболевания встречается у 40–98,2% 
инфекционных больных [6, 12, 13]. Наряду с общим 
ростом числа больных ОКИ закономерно возрастает и 
количество больных с хирургическими осложнениями. 
Особенностью ОКИ в настоящее время является рост 
частоты смешанных форм инфекций, что является од-
ной из основных причин развития различных видов ос-
ложнений. По данным Г. М. Антоненкова (1979), острая 
кишечная непроходимость как осложнение ОКИ встре-
чается в 3% случаев среди всех поступающих в ин-
фекционный стационар. Наибольшую сложность пред-
ставляют больные с атипичными формами кишечной 
непроходимости, которые имеют сходную с пищевыми 
инфекциями клиническую картину.

Цель исследования – изучить основные причины за-
поздалой диагностики ОКН в инфекционном стационаре.

Материалы и методы исследования
В основу работы положен анализ 85 пациентов ос-

новной группы (1-я группа) с ОКН, возникшей на фоне 

In work the analysis of 85 supervision of sharp intestinal impassability (ОКН) on a background of a sharp intestinal infection which 
complicates duly diagnostics ОКН is given.

Authors recommend to resort more widely to instrumental investigative techniques in dynamics.

Key words: sharp intestinal impassability, diagnostics.

ОКИ, пролеченных в период с 2003 по 2008 год в ин-
фекционном хирургическом отделении клинической 
инфекционной больницы (КИБ) № 30 им. С. П. Боткина. 
Контрольную группу (2-я группа) составили 39 пациен-
тов с ОКН, пролеченных во 2-м хирургическом отделе-
нии Дорожной клинической больницы в период с 2000 
по 2008 год, у которых диагноз ОКН не вызывал сом-
нения, и они сразу были госпитализированы в общехи-
рургический стационар.

результаты исследования и обсуждение
В наших исследованиях пациенты 1-й группы в 

98% случаев поступали в приемное отделение КИБ  
им. С. П. Боткина с подозрением на острую кишечную 
инфекцию в связи с тем, что клиническая картина ха-
рактеризовалась типичными проявлениями ОКИ. 

Так, наиболее частой жалобой была боль в животе, 
она носила преимущественно постоянный, тупой, ною-
щий характер и наблюдалась у 67% больных. Схватко-
образные боли, характерные для типичной клиничес-
кой картины ОКН, среди этих пациентов встречались 
лишь у 11%. Напротив, у пациентов контрольной груп-
пы боли в животе были преимущественно схваткооб-
разными (65% наблюдений) и реже носили постоянный 
характер (35% наблюдений) (р<0,05). 

Жалобы на рвоту у больных 1-й группы были отме-
чены в 26%, при этом в 18% случаев она была много-
кратной. У пациентов 2-й, контрольной группы много-
кратная рвота наблюдалась чаще (74% при р<0,05).

Такой важный симптом, характерный для ОКН, как 
задержка стула, среди пациентов 1-й группы наблю-
дения был отмечен лишь у 13 (15%), тогда как среди 
пациентов контрольной группы данная жалоба встре-
чалась в 36 случаях (92%) (различия между группами 
достоверны р<0,05).

Основной причиной, вводившей в заблуждение 
врача при постановке правильного диагноза на этапе 
приемного отделения и после госпитализации в стаци-
онар, была жалоба на жидкий стул. Так, у больных с 
сопутствующей инфекционной патологией данная жа-
лоба была зарегистрирована в 68 (80%) случаях, при 
этом у 24 (28%) пациентов его частота была более  
5 раз в сутки. Чаще 10 раз в сутки диарея наблюдалась 
у 12 (14%) больных. Во 2-й, контрольной группе данная 
жалоба не была отмечена ни в одном случае из общего 
числа наблюдений (различия достоверны р<0,05).

На рисунке представлено распределение пациен-
тов по группам в зависимости от характера стула, кото-
рый более четко отображает существующие различия, 
приведенные ранее.

Патологические примеси в стуле (кровь, слизь, гной) 
у пациентов 1-й группы отмечались чаще других (34% 
случаев), в то время как в контрольной группе этот сим-
птом не был отмечен ни в одном случае. 

Жалобы на повышение температуры предъявляли 
45 (53%) пациентов 1-й группы исследования, что было 
характерно для клинического течения ОКИ. У пациен-
тов контрольной группы данная жалоба была конста-
тирована в 11 (28%) случаях. Причиной гипертермии у 
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пациентов контрольной группы явилось осложненное 
течение ОКН, сопровождавшееся развитием перитони-
та и, как следствие, системной воспалительной реак-
ции (СВР).

При объективном осмотре пациентов 1-й группы 
наличие патогномоничных симптомов ОКН (асиммет-
рия и вздутие живота, усиленная перистальтика, «шум 
плеска») было непостоянным.

Так, при визуальном осмотре пациентов, у которых 
кишечная непроходимость протекала на фоне ОКИ, 
вздутие живота и симптом «шума плеска» были отме-
чены в 27 (32%) и 15 (17%) случаях соответственно. 
При этом у пациентов контрольной группы, у которых 
кишечная непроходимость протекала с типичной кли-
нической картиной, частота встречаемости этих симп-
томов достигала 97% и 82% соответственно (различия 
достоверны р<0,05).

Пальпация живота при поступлении выявила сим-
птомы раздражения брюшины как проявления пери-
тонита или перитонизма у пациентов основной груп-
пы в 20 (23%) случаях. Наличие этих симптомов при 
ОКИ было обусловлено наличием отёка кишечной 
стенки, возникающего под действием микробного 
компонента. Повышенная микробная контаминация 
в таких случаях нередко приводит к гибели энтеро-
цитов, нарушению процессов всасывания кишечного 
содержимого и, как следствие, повышению внутри-
просветного давления. Приведенные факторы спо-
собствуют развитию ишемии стенки кишки, что кли-
нически проявляется вздутием живота и болевым 
синдромом различной степени выраженности даже 
при отсутствии какой-либо хирургической патологии. 
Поэтому проявление перитонеальных симптомов у 
больных 1-й группы чаще клинически оценивалось 
как явления перитонизма.

Перитонит был более характерен для пациентов 
контрольной группы – 60% наблюдений, а явления пе-
ритонизма были отмечены среди пациентов данной 
группы в 40% случаев.

При аускультации усиленная перистальтика ки-
шечника чаще всего встречалась у пациентов конт-
рольной группы (64% случаев). В 1-й группе усиленная 
перистальтика была отмечена лишь у 16 пациентов 

(19% случаев), что статистически достоверно отлича-
лось от больных контрольной группы. Редкую встре-
чаемость данного симптома среди пациентов 1-й груп-
пы можно объяснить воздействием энтеротоксинов на 
клетки интрамурального сплетения кишечной трубки, 
выделяемых возбудителями ОКИ, в результате чего 
возникает угнетение моторики кишечника. Именно 
поэтому ослабление перистальтической активности 
кишечника чаще всего отмечалось среди пациентов 
основной группы (67% случаев). В контрольной груп-
пе данный симптом встречался реже и был отмечен у 
36% больных.

При наличии симптомов указывающих на возмож-
ное развитие ОКН, пациенты, поступающие в инфек-
ционный стационар, дополнительно осматривались 
в приемном отделении врачом-хирургом и при не-
обходимости госпитализировались в инфекционное 
хирургическое отделение. При этом предварительно 
выставленный диагноз ОКН в ходе проведения диа-
гностических мероприятий был подтвержден почти у 
половины больных (49%). Остальные пациенты гос-
питализировались в инфекционные отделения ки-
шечного профиля, где осуществлялось динамичес-
кое наблюдение и проводилось лечение ОКИ. При 
последующем развитии симптомов кишечной непро-
ходимости в инфекционном отделении для консуль-
тации вызывался врач-хирург, и для исключения или 
подтверждения ОКН проводилось дополнительное 
обследование (обзорная рентгенография брюшной 
полости, проба Шварца и др.).

Наибольшую сложность представляло проведе-
ние дифференциальной диагностики между динами-
ческой и другими видами кишечной непроходимости, 
возникшей у пациентов с ОКИ. В таких случаях нами 
предложен дифференциально-диагностический ме-
тод, основанный на мониторинге клинических пока-
зателей, характерных для ОКН, на фоне проведения 
инфузионной терапии. При этом больным с подоз-
рением на кишечную непроходимость на фоне ОКИ 
проводилась инфузионная терапия кристаллоидны-
ми растворами в объеме 2,5–3 литров, так называ-
емая «инфузионная нагрузка», которая позволяла 
не только корригировать нарушения водно-электро-

Характер стула у пациентов исследуемых групп
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литного баланса в качестве предоперационной под-
готовки, но и осуществлять детальное обследование 
для исключения органической природы ОКН. Исполь-
зование этого метода показало, у 48% пациентов 1-й 
группы наблюдалась отчетливая положительная кли-
ническая динамика, которая позволила отказаться от 
хирургического вмешательства и продолжить патоге-
нетическую терапию ОКИ. Ни в одном наблюдении 
механической ОКН положительной клинической ди-
намики отмечено не было. 

В таблице представлено распределение пациентов 
с ОКН по времени, прошедшему от момента поступле-
ния в приемное отделение стационара до госпитализа-
ции в хирургическое отделение. 

Как видно из таблицы, в основной группе ис-
следования до 6 часов с момента поступления в 
инфекционный стационар из 85 пациентов в хирур-
гическое отделение была госпитализирована лишь 
половина больных (49%). В контрольной группе чис-
ло больных, госпитализированных в хирургическое 
отделение в первые 6 часов от момента поступле-
ния, составило 92%. В сроки от 6 до 24 часов в 1-й 
группе исследования было госпитализировано еще 
меньшее количество больных – 19%. В контрольной 
группе таких пациентов не было зарегистрировано 
ни в одном случае. В 27 (32%) случаях наблюдения 
пациенты 1-й группы были госпитализированы в 
хирургическое отделение позже 24 часов, а в кон-
трольной группе число таких больных составило 
лишь 3 (8%) (р<0,05).

заключение
Таким образом, выраженная клиническая картина 

ОКИ, ведущая к маскированному течению ОКН, за-
трудняет своевременную диагностику хирургической 
патологии и ведет к запоздалому поступлению пациен-
тов в инфекционно-хирургическое отделение. В связи 
с этим важно прибегать к инструментальным методам 
исследования в динамическом режиме уже на этапе 
приемного отделения с участием врача-хирурга. К это-
му должны побуждать наличие стойкого болевого син-
дрома независимо от его характера, вздутие живота, 
рвота, появление явлений перитонизма или перито-

Распределение пациентов с острой кишечной непроходимостью  
в зависимости от времени поступления в хирургическое отделение

Время поступления
в хирургическое отделение

Группа 1
(n=85)

абс. (%)

Группа 2
(n=39)

абс. (%)
Всего, %

< 6 часов 42 (49%)* 36 (92%)* 78 (63%)
6–24 16 (19%) 0 16 (13%)

> 24 часов 27 (32%)* 3 (8%)* 30 (24%)
Итого 85 39 124

 Примечание: * – различия между группами достоверны (р<0,05).

нита. Также при выборе тактики лечения пациентов с 
кишечной непроходимостью на фоне кишечной инфек-
ции следует обращать внимание на эффект примене-
ния «инфузионной нагрузки».
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