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зажила первичным натяжением. Дренажи удалены на 12-
е сутки. Стул жидкий 6-7 раз в сутки. Вес тела 48 кг. 

Через 2,5 месяца  после выписки состояние удовле-
творительное. Жалоб нет. Вес тела 48 килограмм. Стул 
кашицеобразный до 4-х раз в сутки. Общий анализ кро-
ви (03.01.13г.): HВ-124 г/л., Лейкоц.-4,1 х109/л., Эритр.-
4.4х1012/л., СОЭ-3мм/ч.; Показатели биохимических 
исследовании крови  (03.01.13г.): общ. белок -77 г/л, 
мочевина -1,4 ммоль/л, креатинин – 0.02 ммоль/л., глю-
коза-4,5 ммоль/л, АлТ-115 мккат/л, АсТ-112 мккат/л, 
бил.общий – 16.6 мкмоль/л, прямой-4.1 мкмоль/л, диа-
стаза – 37 u/l. 

Ультразвуковое исследование брюшной полости 
(04.01.13г.): Метеоризм. Хронический холецистит. Мел-
кий камень желчного пузыря. Признаки панкреатита. 
Диффузные изменения чашечно – лоханочной системы 
обеих почек. ФГДС (04.01.13г.): Поверхностный гастрит. 
Продолжалось наблюдение по месту жительства. 

Таким образом, у больной во время искусственного 
прерывания беременности имело место обширное по-
вреждение тонкой кишки с отрывом от ее брыжейки, что 
потребовало тотально-субтотальную резекцию тонкой 
кишки.  
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Аннотация 
Описан клинический случай ущемления тонкой кишки в манипуляционной ране после лапароскопической ампу-
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После лапароскопических операций возможны 
осложнения, требующие особого внимания в раннем 
послеоперационном периоде [1, 2]. К ним относятся 
кровотечения из мест операции или раны брюшной 
стенки, эвентрация и ущемление кишечника, острая 
кишечная непроходимость. Эвентрации кишечника 
наблюдаются в местах введения троакаров или же в 
местах манипуляционных ран, требующие восстанов-
ления целостности передней брюшной стенки. В позд-
нем послеоперационном периоде наиболее часто 
встречаются вентральные грыжи. 

Возникновение послеоперационных грыж является 
следствием неадекватного восстановления целостно-
сти апоневроза передней брюшной стенки после из-
влечения макропрепарата путем минилапаротомии. 
Через 1-2 месяца после лапароскопической операции 
пациенты обращаются с жалобами на асимметрию и 
выпячивание живота в области послеоперационных 
рубцов. При объективном обследовании обнаружива-
ется дефект апоневроза  передней брюшной стенки. 
Лечение этих осложнений проводится в плановом по-

рядке через 3-6 месяцев после лапароскопической 
операции в условиях хирургического стационара. Вы-
полняется грыжесечение с пластикой грыжевого де-
фекта. 

Наиболее редким осложнением являются случаи, 
когда в оставленный дефект апоневроза брюшной 
стенки внедряется петля тонкой кишки с развитием 
кишечной непроходимости, без внешних признаков 
грыжи в раннем послеоперационном периоде. 

Основной причиной возникновения этих осложне-
ний является неадекватное восстановление апоневро-
за при  использовании троакаров больших размеров, 
извлечении макропрепарата через переднюю брюш-
ную стенку. Многократное извлечение и введение в 
брюшную полость троакаров и инструментов во время 
лапароскопической операции может приводить к до-
полнительной травме апоневроза и увеличению его 
дефекта. Причиной кровотечения могут быть дефекты 
гемостаза. 

Целью сообщения является описание случая 
ущемления тонкой кишки в дефекте брюшной стенки 
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после лапароскопической ампутации матки в гинеколо-
гической практике. 

В гинекологическом отделений городской  больни-
цы №1 г. Павлодара из 224 операций в двух  случаях 
(0,9%) имело место ущемление тонкой кишки в после-
операционном дефекте брюшной стенки, причем в 
одном случае с некрозом кишечной стенки. Приводим 
клинический случай. 

Больная К., 43 года, поступила в хирургическое от-
деление по  экстренным показаниям 04.12.12г. с жало-
бами на наличие болезненного опухолевидного обра-
зования в области послеоперационной раны в правой 
подвздошной области, тошноту, рвоту. 

Из анамнеза выяснено, что 30.11.12г. в одном из 
гинекологических отделении проведена эндоскопиче-
ская ампутация матки. В течение 2-х дней послеопе-
рационный период протекал без особенностей. С 
04.12.12г. больная отмечает появление болезненного 
опухолевидного образования в области послеопера-
ционной раны в правой подвздошной области, сопро-
вождавшегося тошнотой, рвотой. 

Объективно общее состояние средней тяжести. 
Кожные покровы и видимые слизистые бледно-
розовой окраски. В легких везикулярное дыхание, хри-
пов нет. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. 
Пульс 80 в 1 мин. АД 120/80 мм.рт. ст. Язык влажный, 
чистый. Живот правильной формы, участвует в акте 
дыхания. По средней линии на 2 см выше пупка име-
ется ушитая послеоперационная рана длиной 2 см. В 
обеих подвздошных областях также имеются после-
операционные раны размерами 3 х 1 см с зияющими 
краями. При пальпации живот мягкий, болезненный в 
правой подвздошной области, где пальпируется обра-
зование размером 5 х 6 см, мягкой, эластичной конси-
стенции. Газы отходят. Стул самостоятельный, был 
вчера и сегодня. Мочеиспускание свободное, безбо-
лезненное. 

Больная взята в малую операционную для ревизии 
раны. Под местной анестезией были сняты швы, рана 
расширена до 6 см. При этом обнаружена ущемленная 
петля тонкой кишки, багрового цвета. Выставлен 
предварительный диагноз: ущемление тонкой кишки в 
послеоперационной ране правой подвздошной обла-
сти. Больная переведена в хирургическое отделение. 

В экстренном порядке под спинномозговой анесте-
зией проведена операция – нижнесрединная лапаро-
томия. В брюшной полости скудный серозный выпот. 
При ревизии брюшной полости: начальной отдел тон-
кой кишки раздут до 6 см в диаметре, в просвете газы 
и химус. На расстоянии 1 м от илеоцекального угла 
имеется участок тонкой кишки, внедрившийся в де-
фект брюшной стенки в правой подвздошной области 
на месте бывшей контраппертуры, с признаками 
ущемления. Ниже препятствия тонкая кишка спавшая-
ся. Путем рассечения ущемляющего кольца в дефекте 
брюшной стенки устранено ущемление тонкой кишки 
(ущемленный участок кишки багровой окраски разме-
ром 8,0 см, имеются странгуляционные борозды). 
Проведена блокада брыжейки тонкой кишки Sol. Novo-
caini 0,5% - 200,0 мл, воздействие теплом на ущем-
ленный участок тонкой кишки, смоченными горячим 
физиологическим раствором салфетками. Ущемлен-
ный участок кишки приобрел розовую окраску, появи-
лись пульсация сосудов и перистальтика. Другой па-
тологии в брюшной полости не выявлено. Произведе-
на назоинтестинальная интубация тонкой кишки до 

илеоцекального угла для последующей декомпрессии. 
В правой подвздошной области установлен расщеп-
ленный перчаточный дренаж с использованием быв-
шей контраппертуры. Брюшная стенка ушита послой-
но. Асептическая повязка. 

Послеоперационный период протекал гладко до 
08.12.12г., когда отмечалось появление кишечного 
отделяемого в области послеоперационной раны в 
правой подвздошной области.  

Объективно: состояние больной средней тяжести. 
Кожные покровы и видимые слизистые бледно-
розовой окраски. В легких везикулярное дыхание, хри-
пов нет. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. 
Пульс 80 в 1 мин. АД 120/80 мм.рт. ст. Язык влажный, 
чистый. Живот правильной формы, участвует в акте 
дыхания. При пальпации живот мягкий, безболезнен-
ный. Газы отходят. Стула не было. Мочеиспускание 
свободное, безболезненное. Statuslocalis: Повязка в 
правой подвздошной области промокает кишечным 
отделяемым. После снятия повязки имело поступле-
ние кишечного отделяемого по резиновому дренажу. 
Выставлен диагноз  – перфорация тонкой кишки. 

После предоперационной подготовки произведена 
операция – Релапаротомия (08.12.12 г.). Под эндотра-
хеальным наркозом были распущены ранее наложен-
ные швы в области срединной послеоперационной 
раны. В правой подвздошной ямке имеется серозный 
выпот  с кишечным отделяемым до 100 мл, осушен. 
При ревизии ущемленный участок тонкой кишки некро-
тизирован, в противо-брыжеечной ее поверхности 
имеется участок перфораций размером до 0,5 см. 
Произведена резекция 20 см гангренозно измененной 
тонкой кишки с формированием анастомоза бок в бок. 
Туалет брюшной полости. В правой подвздошной об-
ласти установлен расщепленный перчаточный дренаж 
с использованием бывшей контраппертуры. Установ-
лен назоинстинальный зонд. Брюшная стенка ушита 
послойно. Асептическая повязка. 

Послеоперационный период протекал гладко. Дре-
наж брюшной полости удален на 5-е сутки, назоинтен-
стинальный зонд – на 3-и сутки. Послеоперационная 
рана зажила первичным натяжением. Выписана домой 
21.12.12г. 

Таким образом, в данном случае имело место 
ущемление тонкой кишки в области манипуляционной 
раны после проведенной лапароскопической операции 
в гинекологической практике в начале освоения новой 
технологии. Для ее профилактики на этапе заверше-
ния операции необходимо придерживаться следующей 
последовательности: вначале выпустить нагнетенный 
воздух в брюшную полость, только затем удалять ма-
нипуляционный инструментарий в конце лапароскопи-
ческой операции, при больших дефектах манипуляци-
онных ран брюшной стенки необходимо накладывать 
дополнительные швы  на дефект брюшной стенки.  
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ЛЕЧЕНИЕ АППЕНДИКУЛЯРНОГО ИНФИЛЬТРАТА 
 

Аннотация 
Аппендикулярный инфильтрат у больных острым аппендицита встречается 3,4% [1,5]. В литературе име-

ются подходы о лечении его чаще консервативно [2], реже оперативная тактика введения аппендикулярного 
инфильтрата [4] не утратили своей актуальности до настоящего времени [3]. Лечение гнойно-воспалительных 
острых заболеваний органов брюшной полости остаются актуальной проблемой хирургии. Несмотря на совер-
шенствование методов диагностики, а также техники оперативных вмешательств, внедрение новых методов 
инновационной технологии прогнозы среди больных остаются серьезными. 
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Актуальность: На современном этапе развития 
медицины, особенно хирургической дисциплины, 
осложнения острого аппендицита протекают тяжело с 
развитием гнойного перитонита, а из дооперационного 
осложнения актуален аппендикулярный инфильтрат. 
Часто своевременно не диагностируется, и больные 
доставляются в хирургический стационар с нагноением 
аппендикулярного инфильтрата. Если наступило нагно-
ение его, то прогноз у больных бывает серьезным. Клю-
чом разгадки острого аппендицита, является ранняя 
диагностика и своевременное проведение операции 
аппендэктомии.  

С 2000 по 2010 годы находилось на лечении в хи-
рургической клинике 92 - пациентов с осложнением 
острого аппендицита аппендикулярным инфильтратом. 
Всего лечилось 75 - мужчин,17 - женщин. Возраст их 
был: от 18 до 57 лет. На догоспитальном этапе диагноз 
аппендикулярного инфильтрата установлен врачами 
скорой помощи только у 4 пациентов из 92 больных. На 
госпитализацию доставлены с диагнозом острого ап-
пендицита - 78, с другой патологией острый холецистит, 
дизентерия, перфорация язвы желудка, перитонит не-
ясной этиологии - 14 больных. В приемном отделении 
хирургического стационара диагноз аппендикулярного 
инфильтрата при поступлении установлен у 20 боль-
ных. Остальные направлены на операцию с диагноза-
ми:  
- острый аппендицит - 72,  
- разлитой перитонит аппендикулярной этиологии - 4,  

- перфоративная язва желудка – 2. 
Высокий процент неправильной диагностики аппен-

дикулярного инфильтрата на догоспитальном этапе, в 
клинике 7,8%, что указывает на недостаточное знание 
врачами осложнении острого аппендицита.  

В клинике аппендикулярный инфильтрат лечится 
консервативно и в случае нагноения проводится опера-
ция.  

Через сутки с момента заболевания поступили - 7, 
через 2 сут. - 25, через 3 сут. - 30 больных, на 4 сут. - 
22, через 5 сут. - 8 пациентов. У всех пациентов были 
обнаружены  постоянные боли в правой подвздошной 
области, из них у 34 имелась иррадиация болей в спину 
и промежность. Тошнота наблюдалась в 10% случаев. 
Температура тела высокая была у 67 больных, у 
остальных - 37,20. Общее состояние больных отмеча-
лось удовлетворительным, реже средней и тяжелой 
степени тяжести. У 45 - больных в брюшной полости 
определялся плотный болезненный инфильтрат зани-
мавший правую подвздошную область, у 8 - был до 
середины расстояния между пупком и гребнем под-
вздошной кости, у 7 - до гребня, а у 19 - инфильтрат 
выявили ниже гребня.  У 13 больных аппендикулярный 
инфильтрат диагностирован при пальцевом исследова-
нии прямой кишки в малом тазу. У 34 - больных диагноз 
аппендикулярного инфильтрата до операции не обна-
ружен, так как его не удалось пальпировать ввиду ма-
лых размеров, стойкого напряжения мышц передней 
брюшной стенки. Гемограмма показывала: лейкоцитоз –  


