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На основе иммуноферментного анализа токсоплазмозная этиология за-
болевания установлена у 17,14% пациентов, герпетическая этиология – 
2,87%, токсоплазмозно-герпетическая – 8,57%, хориоретинит смешанной 
этиологии (герпетическая, токсоплазмозная, цитомегаловирусная, хламидий-
ная) – 28,57%, хориоретинит неясной этиологии – 42,86%. При лабораторной 
диагностике у 51,43% пациентов в общем анализе крови имелись изменения: 
лейкоцитоз – 28,57%, ускорение СОЭ – 22,86%, лимфоцитоз – 14,29%. Откло-
нения в иммунограмме в виде повышения активности Т-клеточного иммуните-
та, снижения Ig A и IgE найдены у 20% пациентов. При этом общий анализ 
мочи и биохимический анализ крови у всех пациентов соответствовал норме.  

В случае клинико-лабораторного подтверждения этиологии заболевания 
лечение острого хориоретинита начинали с этиологической терапии. Приме-
нялись антибиотики широкого спектра действия, а также широко использова-
лась противовоспалительная терапия кортикостероидами, НПВС, вазоактив-
ные препараты, антиоксиданты, препараты, усиливающие трофическую функ-
цию, мидриатики.  

Выводы. При анализе полученных результатов обращает на себя вни-
мание низкий уровень диагностики этиологии данного заболевания. Только в 
половине случаев был выявлен возбудитель воспаления. Проведенное ис-
следование подтвердило высокую эффективность комбинированного лечения 
пациентов с хориоретинитами различной этиологии. Дальнейшее изучение 
данной проблемы позволит разработать более конструктивные подходы к ди-
агностике хориоретинитов. Совершенствование помощи пациентам, страда-
ющим воспалительными заболеваниями заднего отдела увеального тракта, 
остается важнейшей задачей офтальмологической службы. 
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При создании илеотрансверзоанастомоза и выключении из пассажа ки-
шечного содержимого слепой кишки с илеоцекальным клапаном и восходяще-
го отдела ободочной кишки возникает синдром "слепого мешка". Клинически 
это состояние проявляется неустойчивым стулом, чаще поносами, болями в 
правой половине живота. Эти симптомы связаны с отсутствием регулирующей 
функции баугиниевой заслонки, а также ретроградным забросом и скоплением 
кишечного содержимого в слепой кишке и восходящей части ободочной.  
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Цель исследования – изучить осложнения илеотрансверзостомии при 
сохранении правого фланга толстой кишки. 

Материалы и методы – ретроспективный анализ резекций тонкой кишки 
с последующим наложением илеотрансверзоанастомоза выполненные у 14 
больных. Возраст пациентов - от 47 до 80 лет. Всем больным резекция тонкой 
кишки производилась в пределах здоровых тканей, после чего формировался 
илеотрансверзоанастомоз. 

Результаты - известно, что состояние больных и их выживаемость при 
острой кишечной непроходимости зависят не только от вида кишечного ана-
стомоза, но и от объема резекции, наличия и тяжести перитонита. Из 14 боль-
ных перитонит отсутствовал у 4, у 7 он был в реактивной и у 3 - в токсической 
фазе. Объем резекции кишки у 3 больных не превышал 100 см, у 11 составил 
100-150 см. Из 14 больных в раннем послеоперационном периоде умерли 7. 
Только в одном случае летальный исход был связан с осложнением хирурги-
ческого вмешательства - несостоятельностью швов илеотрансверзоанастомо-
за. Один больной умер от прогрессирующего перитонита. Остальные 5 боль-
ных умерли от прогрессирования и осложнений сопутствующих заболеваний: 
хронической почечной недостаточности (2), сердечной недостаточности (2) и 
эмболии легочной артерии (1). При оценке отдаленных результатов из 7 вы-
писавшихся больных хороших показателей не получено ни у одного. Удовле-
творительный результат отмечен у 4 больных, неудовлетворительный - у 3. В 
отдаленном периоде проводилось обследование пациентов, в частности, 
рентгенологическое исследование кишечника. При исследовании моторной 
функции тонкой кишки и состояния выключенной правой половины ободочной 
кишки у всех больных установлены хорошая проходимость межкишечного со-
устья и ускоренное продвижение контрастирующей взвеси по тонкой кишке. 
Если в норме время прохождения бариевой взвеси по тонкой кишке принято 
считать за 4-4,5 ч, то у наших больных оно колебалось от 2,5 до 3 ч. Кроме то-
го, у всех больных наблюдался ретроградный заброс контрастирующей массы 
в правую половину толстой кишки, а иногда тугое ее заполнение. 

Выводы - таким образом, илеотрансверзостомия с сохранением правого 
фланга толстой кишки не такая безопасная операция, как об этом приходится 
слышать. Некоторые больные после илеотрансверзостомии нуждаются в по-
вторной реконструктивной операции, направленной на включение правой по-
ловины ободочной кишки в пассаж химуса и восстановление регулирующей 
функции баугиниевой заслонки. 
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