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от тяжести панкреонекроза летальность распределилась 
следующим образом: при панкреонекрозах средней степе-
ни тяжести ее удалось снизить до 5%, а при тяжелых до 
26%.

Накопленный нами опыт показал, что при использова-
нии малоинвазивных методик следует учитывать их ре-
альные возможности, которые позволяют лишь частично 
эвакуировать тканевой детрит и секвестры, являющиеся 
основными источниками эндогенной интоксикации. По-
этому наличие свободно лежащих секвестров размерами 
более 3см. в распространенном гнойном очаге служит по-
казанием к лапаротомии и секвестрэктомии. 

Необходимо отметить, что представленные методы 
лечения острого деструктивного панкреатита не являют-
ся конкурирующими, т.к. имеют свои показания и призва-
ны в асептической стадии процесса профилактировать 
инфицирование, либо обеспечить адекватные условия 
для дренирования забрюшинной клетчатки при гнойно-
некротическом парапанкреатите.

Выводы
1. Основу лечебной тактики острого деструктивного 

панкреатита составляет консервативная терапия.
2. Использование малоинвазивных технологий следу-

ет регламентировать разработанными показаниями: в 
асептическую стадию пункционное дренирование ско-
пления жидкости производить только при значительных 
ее объемах (более 100,0 мл), в инфицированную стадию 
при локализованном гнойно-некротическом процессе.

3. Для купирования ферментативного парапанкреати-
та и профилактики его осложнений положительный эф-
фект оказывает забрюшинная новокаиновая блокада в 
сочетании с введением буферных растворов.

4. При нарастании панкреатогенного перитонита сле-
дует производить лечебно-диагностическую лапароско-
пию.

5. Наличие генерализованного гнойно-некротического 
расплавления забрюшинной клетчатки с наличием мно-
жественных секвестров является показанием к выпол-
нению открытых хирургических вмешательств.
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В статье проанализированы результаты лечения 106 
больных с различными формами острой непроходимости 
кишечника. В результате лечения у 83 (78,3%) пациентов 
явления кишечной непроходимости разрешились консерва­
тивным путем, в 23 (21,7%) случаях ввиду неэффектив­
ности консервативных методов пациенты были проопе­
рированы. В послеоперационном периоде частота гнойно­
септических осложнений составила 21,7% (5 случаев).
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Treatment results and ways of prevention of purulent-
septic complications in patients with acute ileus
S.V. DOBROKVASHIN, D.Е. VOLKOV, А.G. IZMAILOV

Kazan State Medical University 

The article analyzes the results of treatment of 106 patients 
with various forms of acute intestinal obstruction. As a result of 
treatment in 83 (78.3%) patients the appearances of ileus were 
resolved by conservative methods, 23 (21,7%) patients were 
operated. Postoperatively, the frequency of purulent­inflammatory 
complications was 21,7% (5 cases).

Key words: purulent­septic complications, acute ileus, 
perioperative antibiotic prevention.

Острая кишечная непроходимость составляет от 3,8 
до 4,5% от всех хирургических заболеваний органов 
брюшной полости [1, 2] и не менее 60% от всех боль-
ных с механической кишечной непроходимостью [3, 4]. 
При этом тонкокишечная непроходимость является ре-
зультатом спаечной болезни в 79% случаев [5], резуль-
татом заворота и узлообразования в 11,4% [6], в 7,3% 
случаев является результатом ущемления тонкой киш-
ки, спаечной непроходимости в грыжевом мешке [7], 
обтурации инородными телами [8]. Послеоперацион-
ная летальность при этом колеблется от 14 до 21% [9]. 

Несмотря на совершенствование хирургических ме-
тодов профилактики и лечения раневой инфекции, ин-
фильтраты и нагноение послеоперационных ран про-
должают занимать первое место среди всех госпиталь-
ных осложнений и третье место среди основных при-
чин летальности. Частота послеоперационных гнойно-
септических осложнений со стороны лапаротомных 
ран колеблется от 2,7 до 28,5% [10]. 

результаты исследования
В период с 2008 по 2010 год в отделение хирургии 

Госпиталя для ветеранов войн (г. Казань) были госпи-
тализированы 106 больных с различными формами 
острой непроходимости тонкого кишечника (ОКН). Диа-
гноз устанавливали на основании анамнеза, осмотра, 
характерных рентгенологических признаков, ультра-
звукового исследования, рентгенконтрастной диагно-
стики. Все госпитализированные больные получали 
стандартное лечение, направленное прежде всего на 
борьбу с шоком и интоксикацией, коррекцию водно-
электролитного и белкового баланса, восстановление 
естественного пассажа по кишечнику. В результате 
проведенного лечения у 83 (78,3%) пациентов явления 
кишечной непроходимости удалось разрешить консер-
вативным путем. В 23 (21,7%) случаях консервативные 
мероприятия были не показаны или неэффективны и 
больные оперированы. В группе оперированных боль-
ных у 10 (43,5%) пациентов время с начала заболева-
ния составило менее 12 часов, у 12 (52,1%) больных от 
12 до 36 часов и у 1 (4,3%) больного свыше 36 часов. 
Среди 23 (100%) оперированных больных 15 (65,2%) 
пациентов составили женщины и 8 больных (34,8%) — 
мужчины. Средний возраст больных составил 61±3,4 
года. При этом 4 (17,4%) пациента были старше 60 
лет и 10 (43,5%) пациентов старше 70 лет, что в сово-
купности составляет более 60%, т.е. основная группа 
пациентов — это лица пожилого возраста, имеющие 
в анамнезе многочисленные тяжелые сопутствующие 
заболевания, которые утяжеляют течение основного 
заболевания. Среди причин непроходимости тонкого 
кишечника в группе оперированных больных на первом 
месте стоит спаечный процесс брюшной полости, воз-

никший в результате перенесенных ранее оперативных 
вмешательств — в 20 (86,9%) случаях (в двух случаях 
с явлениями странгуляции). При этом у 6 (26,1%) па-
циентов причиной непроходимости являлся спаечный 
процесс в грыжевом мешке, обусловленный наличием 
у пациентов большой послеоперационной вентральной 
грыжи и, как правило, сопровождающейся частичным 
ущемлением органов. У одной больной (4,3%) явления 
кишечной непроходимости наблюдались вследствие 
«Рихтеровского» ущемления петли тонкой кишки в бе-
дренной грыже, что было диагностировано только во 
время операции. Среди установленных причин острой 
тонкокишечной непроходимости имелся также один 
случай (4,3%) узлообразования и один случай (4,3%) 
полного заворота тонкой кишки. В группе оперирован-
ных больных у 16 (69,5%) пациентов среднее время от 
момента поступления и до операции составило 3,7±0,6 
часа, что соответствует современной хирургической 
тактике лечения ОКН. Однако остальные 7 (30,5%) 
оперированных больных имели неопределенную кли-
ническую картину и подострое течение. Указанные па-
циенты в предоперационном периоде потребовали до-
полнительного наблюдения и продолжения рентгенкон-
трастного исследования, так как благоприятная клини-
ческая картина не соответствовала характеру и темпу 
пассажа рентгенконтрастного вещества по кишечнику. 
В этой группе больных время от момента поступле-
ния в стационар до операции составило 2,6±0,6 суток. 
По нашему мнению, таких пациентов можно отнести к 
больным с обострением спаечной болезни брюшной 
полости. Это не острая кишечная непроходимость, но 
состояние, которое в определенных случаях может за-
кончиться острым илеусом. По нашим данным, в дина-
мическом рентгенконтрастном исследовании кишечни-
ка нуждались более 63% (67 человек) из всех посту-
пивших в отделение больных, что в 45 (42,4%) случаях 
прежде всего связано с неопределенной клинической 
картиной и невозможностью однозначного решения в 
пользу операции. В общем количестве оперированных 
больных среднее время от момента поступления до 
операции составило 18,4±5,6 часа. 

В 16 случаях (69,5%) оперативным доступом яв-
лялась срединная лапаротомия, у 6 (26%) больных 
произведена герниолапаротомия, в 1 (4,3%) случае 
операция начата с ревизии грыжевого выпячивания в 
паховой области с переходом на срединную лапарото-
мию и в одном наблюдении (4,3%) выполнена диагно-
стическая лапароскопия с переходом на лапаротомию. 
В дальнейшем оперативный прием был традиционным 
и заключался в ревизии брюшной полости, ликвидации 
субстрата непроходимости, висцеролизе, санации и 
дренировании брюшной полости. У 5 (21,7%) пациен-
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тов с сопутствующей вентральной грыжей закрытие де-
фекта передней брюшной стенки производилось с при-
менением сетчатого полипропиленового импланта. В 5 
(21,7%) случаях произведена резекция участка тонкой 
кишки вследствие его нежизнеспособности, при этом у 
3 (13%) пациентов выполнен энтероэнтероанастомоз 
по типу «бок в бок», а у 2 (8,7%) больных наложена 
одноствольная илеостома, которая была обусловлена 
расположением нежизнеспособного участка в терми-
нальном отделе подвздошной кишки, сопутствующим 
перитонитом и тяжелым состоянием пациента. Следу-
ет особо отметить, что одним из основных и решающих 
компонентов оперативного лечения больных с данной 
патологией является дренирование тонкой кишки двух-
просветным зондом с активной аспирацией кишечного 
содержимого. Во всех случаях мы использовали хоро-
шо себя зарекомендовавший метод трансназальной 
интубации тонкого кишечника по Эбботу – Миллеру. 
При резекции кишки обязательным являлось заведе-
ние зонда за анастомоз. Удаление зонда производили 
после относительной нормализации функции кишечни-
ка, ориентируясь при этом на характер отделяемого по 
зонду и его дебет, появление четких аускультативных 
признаков перистальтики, появление стула и отхожде-
ния газов в ответ на стимуляцию. В среднем удаление 
зонда из кишечника производили на 3,7±0,1 суток. Не-
состоятельности анастомозов отмечено не было. При-
держиваясь данной тактики лечения, средний койко-
день у больных с данной патологией составил 17,3±1,2 
дня. В послеоперационном периоде умер 1 больной. 
Общая послеоперационная летальность составила 
4,3%.

Несмотря на определенные успехи в диагностике и 
лечении данной патологии количество послеопераци-
онных гнойно-септических осложнений все еще оста-
ется на высоком уровне. В наших наблюдениях частота 
послеоперационных гнойно-септических осложнений 
составила 21,7% (5 случаев). В структуре раневых 
осложнений преобладали инфицированные гематомы 
(2 наблюдения), в одном случае наблюдали истин-
ное нагноение послеоперационной раны. При этом у 
одного пациента наложены вторичные швы, а в другом 
случае заживление раны произошло по типу вторично-

го натяжения. В обоих случаях проблему удалось ре-
шить консервативными методами. Следует отметить, 
что в послеоперационном периоде все больные по-
лучали антибактериальную терапию, которая нередко 
включала в себя комбинацию из цефалоспоринов III 
поколения, либо фторхинолонов в сочетании с амино-
гликазидами и метронидазолом. Однако в результате 
проведенных нами микробиологических исследова-
ний выпота из брюшной полости, мазков с подкожно-
жировой клетчатки операционных ран и крови, взятых 
интраоперационно, рост микроорганизмов при прямом 
посеве на кровяной агар не обнаружен, а при посеве 
на среду обогащения рост бактерий выявлен лишь в 7 
(53,8%) случаях из 13 проведенных проб. При этом ка-
чественный состав микрофлоры указывает на то, что, 
как минимум, в одном случае имелся внутрибольнич-
ный путь инфицирования. Полученные нами данные 
некоторым образом совпадают с результатами отдель-
ных исследователей и указывают на то, что в большом 
количестве случаев тонкокишечной непроходимости 
перитонеальный экссудат и операционная рана явля-
ются стерильными. Следовательно, при соблюдении 
асептики и современных режимов применения анти-
биотиков количество гнойно-септических осложнений 
можно значительно сократить. 

Современная тактика применения антибиотиков ука-
зывает на широкое внедрение в практику периопера-
ционной антибиотикопрофилактики. Полученные нами 
результаты микробиологических исследований ука-
зывают на возможность и необходимость применения 
антибиотикопрофилактики у больных с ОКН. Несмотря 
на это, из 23 оперированных больных антибиотикопро-
филактика была проведена лишь у 3 (13%) пациентов. 
Всем 3 пациентам была применена традиционная схе-
ма, заключающаяся во внутривенном введении анти-
биотика за 30 минут до кожного разреза. В качестве 
антибактериального препарата использовали цефало-
спорин 3-го поколения — цефтриаксон. Из-за малого 
количества наблюдений оценить эффективность при-
менения антибиотикопрофилактики пока не представ-
ляется возможным, а ее внедрение в широкую клини-
ческую практику и применение у больных, оперирован-
ных по поводу ОКН, будет предметом наших дальней-
ших изысканий. 
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