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Актуальность. Острая кишечная непроходимость является одним из наиболее слож-
ных патологических состояний, относящихся к острой хирургической патологии. Результаты 
лечения больных с острой кишечной непроходимостью остаются неудовлетворительными.  

Целью работы является изучение причин возникновения и особенностей диагностики 
обтурационной кишечной непроходимости.    

Материал и методы. Нами проведен анализ историй болезни пациентов,  которые 
были оперированы в хирургическом отделении больницы скорой медицинской помощи г. 
Гродно с 2004 по 2015 годы по поводу острой обтурационной кишечной непроходимости. 
Всего было 195 пациентов в возрасте от 22 до 88 лет. Из них мужчины составили 54,7%, 
женщины - 45,3%. Время от начала заболевания до поступления в стационар составляло от 2 
часов до 2 недель.  

Результаты. Проведенный анализ случаев оперативного лечения позволил выявить 
следующие причины, вызвавшие острую обтурационную кишечную непроходимость: злока-
чественные опухоли ободочной кишки - 139 (71,3%), злокачественные опухоли других орга-
нов (чаще всего матка и придатки) вследствие сдавления, прорастания или метастазирования 
-  30 (15,4%). У 26 (13,3%) оперированных больных острая обтурационная кишечная непро-
ходимость была вызвана редко встречающимися причинами. Желчнокаменная непроходи-
мость вследствие холецистодуоденального свища встречалась у 5 пациентов, в одном случае 
с некрозом участка кишки. Объемные жидкостные образования брюшной полости и забрю-
шинного пространства стали причиной непроходимости у 2 пациентов. Так высокая кишеч-
ная непроходимость развилась у пациента 33 лет, поступившего с закрытой травмой живота, 
вследствие забрюшинной гематомы, вызвавшей компрессию тощей кишки. В одном случае у 
66-летней пациентки тонкокишечную непроходимость вызвала гигантская мукоидная киста 
(мукоцеле) червеобразного отростка. В другом случае гиперплазия ювенильного полипа с 
трансформацией в кисту в области илеоцекального перехода явилась причиной подвздошно-
ободочной инвагинации. В 2 случаях непроходимость была вызвана карциноидной опухо-
лью. Обтурационная кишечная непроходимость вследствие дивертикула Меккеля была об-
наружена у пациента 34 лет. Причиной непроходимости стал рубцово-воспалительный про-
цесс у основания дивертикула. В 2 случаях обтурационная толстокишечная непроходимость 
была вызвана болезнью Крона, что привело к рубцово-инфильтративным изменениям стенок 
толстой кишки, диагноз был подтвержден при гистологическом исследовании препарата. 
Обтурационная кишечная непроходимость вследствие калового завала оперирована в 2 слу-
чаях. Непроходимость кишечника по причине наличия инородных тел обнаружена у 6 паци-
ентов. В 3 случаях причиной непроходимости стало туберкулезное поражение кишечника. 

Выводы. Диагностика обтурационной кишечной непроходимости в большинстве 
случаев представляется трудной. Знание причин, приводящих к обтурационной кишечной 
непроходимости, может помочь в своевременной постановке диагноза и определить показа-
ния к операции, что положительным образом сказывается на результатах лечения.  

Литература: 
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Актуальность. Лечение гнойных заболеваний,  и в частности перитонитов, является 
одной из значимых проблем современной медицины, доминирующую роль в возникновении 
которых играет патогенная микробная флора. Такие частые хирургические патологии, как 
деструктивный аппендицит, холецистит и панкреатит, нередко  осложняющиеся перитони-
том различной степени тяжести, в составе  комплексного лечения требуют назначения адек-
ватной противобактериальной терапии в пред- и послеоперационном периоде [2]. Однако 
широкое применение антибактериальных средств ведёт к стремительному снижению спектра 
чувствительности бактерий к различным группам антибиотиков с развитием полирезистент-
ности [1].  

Цель: проанализировать спектр микрофлоры, вызвавшей перитонит, а также её чув-
ствительность к ряду антибактериальных препаратов при деструктивных формах острого ап-
пендицита, холецистита и панкреатита.  

Методы исследования. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 128 па-
циентов с деструктивными формами аппендицита, холецистита и панкреатита, осложнённых 
перитонитом, находившихся на лечении в хирургическом отделении УЗ «ГКБ СМП г. Грод-
но» с 2008 по 2015 год. Мужчин было 71(55,4%) человек, женщин - 57(44,6%). Пациентов с 
деструктивным аппендицитом было 52 человека, с холециститом – 41 и с панкреатитом – 35. 
Все пациенты оперированы. У пациентов исследован состав микробной флоры  экссудата 
брюшной полости и чувствительность микроорганизмов к различным видами антибактери-
альных препаратов.  

Результаты и их обсуждение. У группы пациентов с деструктивным аппендицитом и 
деструктивным холециститом при микробиологическом исследовании экссудата из брюшной 
полости преобладала грамотрицательная культура семейства Enterobacteriacea, чувствитель-
ная к основным группам антибактериальных препаратов. Реже у пациентов  деструктивным 
холециститом встречались грамположительные кокки семейства Streptococcus и 
Staphylococcus, в  большинстве случаев, чувствительные к карбопенемам, фторхинолонам, 
цефалоспоринам III поколения.  У  пациентов  панкреонекрозом, осложненным гнойным пе-
ритонитом, в выпоте из брюшной полости преобладали грамотрицательные палочки 
Pseudomonas aeruginoza, которые были чувствительны лишь к полимиксинам. 

Выводы. Выделенная микробная флора при деструктивном аппендиците, холецисти-
те и панкреатите, осложнённом перитонитом, обладает устойчивостью к ряду антибактери-
альных средств. Следует подчеркнуть, что особенно устойчивыми к антибактериальной те-
рапии являются патогенные микроорганизмы, высеянные из экссудата у пациентов с де-
структивным панкреатитом, осложненным гнойным перитонитом. Таким образом, примене-
ние стандартной схемы антибактериальной терапии перитонита оправдано лишь на началь-
ной стадии лечения, в последующем антибактериальные препараты назначаются с учетом 
чувствительности микробной флоры к ним.  
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