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Аннотация. В статье проанализированы возрастные и гендерные 

особенности больных с перфорацией тощей и подвздошной кишок. Изучены 

сроки образования перфорации, проанализированы данные клиники и 

результаты лабораторных показателей в день выполнения первичной операции. 

Annotation. The article analyzes the age and gender characteristics of patients 

with perforation of the jejunum and ileum. The terms of perforation formation were 

studied, the data of the clinic and the results of laboratory parameters on the day of the 

primary operation were analyzed. 
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Введение 

Перфорации желудка и двенадцатиперстной кишки являются широко 

распространенной хирургической патологией [1, 2, 5]. Намного реже 

встречаются перфорации тощей и подвздошной кишок[3]. Тактика лечения 

перфоративных язв тощей и подвздошной кишок на сегодняшний момент 

времени не описаны досконально, ввиду редкости данной патологии [3]. 

Перфорации тощей и подвздошной кишки могут быть как 

самостоятельным заболеванием, так и осложнять послеоперационный период 

других абдоминальных операций [4, 6].  

Цель исследования – изучение клинки, прогнозирования и профилактики 

перфораций тощей и подвздошной кишок.  

Материалы и методы исследования 

В исследовании представлены данные лечения 16 пациентов с 

перфоративными язвами тощей или подвздошной кишки. Все больные 

проходили лечение в хирургическом отделении ГБУЗ ПК "Пермская краевая 

клиническая больница". Анализировались результаты клинического, 

инструментального и патологоанатомического обследования. Критерии 

включения – наличие перфорации тощей или подвздошной кишок, возраст 

пациентов ˃14 лет. Критерии исключения - туберкулезный характер 
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перфорации, перфорация вследствие некроза, вызванного окклюзией 

мезентериальных сосудов.  

Результаты исследования и их обсуждение 

Среди 16 исследуемых мужчин –10 человек (62,5%), женщин – 6 человек 

(37,5%). Наибольшее количество больных было в возрасте 51-60 лет – 7 человек 

(43,75%), больных ˃70 лет – 5 человек (31,25%). Средний возраст женщин –  

58,2±8,1 лет, средний возраст мужчин – 64,8±9,5 лет.   

У 9 пациентов (56,25%) перфорации локализовались в тощей, а у 7 (43,5%) 

в подвздошной кишке.  

У 93,8% пациентов (15 человек) перфорации возникали как 

послеоперационые осложнения других абдоминальных операций. 

Перфорация была осложнением  течения послеоперационного периода у 6 

больных (40%) с острой спаечной тонкокишечной непроходимостью, у 2 

(13,33%)  с перфоративной язвой желудка, у 1 (6,67%) после перенесенной тупой 

травмы живота с разрывом брыжейки и некрозом сегмента тонкой кишки, у 1 

(6,67%) с ущемленной паховой грыжей и некрозом сегмента подвздошной 

кишки, у 2 (13,33%) с острой кишечной непроходимостью вызванной 

аденокарциномой ободочной кишки, у 1 (6,67%) с острой тонкокишечной 

непроходимостью на фоне метастатического поражения парааортальных 

лимфоузлов с обтурацией тонкой кишки.  

Таким образом, послеоперационная перфорация в 66,67% случаев 

случилась после операций по поводу различных видов острой кишечной 

непроходимости.  

По срокам образования перфорации после первичной операции 2 случая 

(13,33%) пришлось на 1, 2, 6 и 7 сутки послеоперационного периода, 1 (6,67%) 

случай на 8 и 9 сутки послеоперационного периода. Наиболее часто (у 6 

пациентов (40%)) перфорации случались на 4 сутки послеоперационного 

периода.  

Произведен анализ характеристик брюшной полости в соответствии с 

классификацией Ю.М. Лопухина и В.С. Савельева с целью прогнозирования 

перфораций. В результате у 86,67% пациентов наблюдались явления перитонита 

как серозного (26,66%), так и фибринозного (26,66%) и гнойного перитонита 

(33,33%).  

Также оценивали состояние тощей и подвздошной кишки в области 

будущей перфорации, по результатам описаний, приведенных в протоколах 

первичных операций. У 86,67% пациентов наблюдалось расширение диаметра 

тощей и подвздошной кишок. Перфорации с равной частотой наблюдались как 

при расширении кишки до полутора, так и до трех диаметров. У 66,67% больных 

описывалась тусклая брюшина, у 73,33% истонченная кишечная стенка.  

Анализируя данные лабораторных исследований, проведенных в день 

выполнения первичной операции, выявлено у 8 больных (53,33%) уровень 

лейкоцитов в крови ˂10×109/л, у 7 (46,67%) лейкоцитоз ˃10×109/л.  Гемоглобин 

в пределах нормальных значений у 2 пациентов (13,33%), 100-120 г/л наблюдали 
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у 12 (80%), у одного – 98 г/л. У абсолютно всех больных наблюдали 

лейкоцитарный сдвиг влево: 2 больных (13,33%) сдвиг влево до юных форм, у 9 

(60%) палочкоядерный сдвиг влево и у 4 (26,67%) сегментоядерный сдвиг влево. 

Мочевина в пределах нормы у 13 больных (86,67%), выше нормы ну 2 пациентов 

(13,33%). Креатинин в пределах нормы у 14 больных (93,33%), выше нормы у 1 

пациента (6,66%). Показатели билирубина в пределах нормальных значений у 

обсалютно всех исследуемых. 

Оценка клинических данных производилась по уровни частоты сердечных 

сокращений в покое, уровню артериального давления и температуры тела. В 

результате: частота сердечных сокращений в норме у 33% пациентов, у 5 

(33,33%) в пределах 81-100 ударов в минуту, еще у 5 (33,33%) тахикардия с 

частотой сердечных сокращений 101-120 ударов в минуту. Пониженное 

артериальное давление у 8 больных (53,33%), при этом у 3 пациентов (20%) 

отмечали значительную артериальную гипертензию с систолическим 

артериальным давлением ниже 90 мм.рт.ст. У 4 больных (26,67%) артериальное 

давление в пределах нормы и у 3 (20%) значительная артериальная гипертензия 

(180-210 мм.рт.ст). Субфебрильная температура тела у 7 пациентов (46,66%), у 6 

(40%) впределах нормы. Лишь у 2 больных (13,33%) температура тела поднялась 

до фебрильных цифр. 

Выводы 

Перфорации тощей и подвздошной кишки наиболее часто являются 

осложнением других абдоминальных операций. В группу риска по развитию 

перфорации тощей и подвздошной кишки следует включать пациентов с 

признаками кишечной непроходимости, перитонита, расширенным диаметром 

тонкой кишки, с утонщенной кишечной стенкой, покрытой тусклой брюшиной.  
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Введение 

Поджелудочная железа - крупная железа, железа двойной функции: 

внешнесекреторной и внутрисекреторной. Она продуцирует инсулин, глюкагон, 

панкреатический сок, соматостатин, панкреатический полипептид. Поэтому при 

злокачественных, а тем более доброкачественных новообразованиях 

поджелудочной железы выполняется ее резекция, а не полное удаление железы 

[1, 2, 3]. В зависимости от места поражения могут быть резецированы тело и 

хвост поджелудочной железы, но наиболее технически трудной является 

резекция головки железы [1, 2, 3].  

Головку поджелудочной железы удаляют в процессе выполнения 

панкреатодуоденальной резекции вместе с удалением двенадцатиперстной 

кишки, желчного пузыря, общего желчного протока, регионарных 
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