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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы. В структуре неотложных хирургических заболеваний органов брюшной полости острая кишечная непроходимости (ОКН) остается одной из самых актуальных, сложных и трудноразрешимых проблем на протяжении многих десятилетий. По данным Комитета по здравоохранению Администрации Санкт-Петербурга, частота заболеваемости ОКН неопухолевого генеза с учетом ущемленных грыж в структуре всех форм «острого живота» в 2003г., составила 10,2%.  Летальность при ОКН, несмотря на достижения современной медицинской науки, остается достаточно высокой и находится в пределах от 8 до 15% [Макарова Н.П., 2000; Борисов А.Е. и др., 2003; Williams S.B. 2004]. Это, прежде всего, обусловлено поздним поступлением пациентов в хирургические стационары, диагностическими и тактическими ошибками, а также быстрым развитием белковых, электролитных нарушений и эндогенной интоксикации. Частота диагностических ошибок на догоспитальном этапе составляет в среднем 54%, а в стационаре – 18% [Куликов Л.К., Смирнов А.А., и др., 2005]. Одной из причин ошибочной диагностики является маскированное течение ОКН. 
Наряду с этим, в последние годы отмечается рост заболеваемости острыми кишечными инфекциями (ОКИ), который обусловлен ухудшением экологии, ростом количества инфекций, резистентных к антибиотикам, увеличением числа техногенных катастроф и миграционных процессов [Васильев Б.Я. 2000; Ющук Н.О., Бродов Л.Е. 2002; Кубачев К.Г. 2005].

Особый интерес представляют пациенты с ОКН, развившейся у больных на фоне ОКИ, в связи с атипичностью клинического течения заболевания. Это обусловлено наличием двух заболеваний, протекающих с явлениями тяжелой эндогенной интоксикации, нарушением водно-электролитного и белкового обмена. Так, по данным Б.С. Розанова (1971), до 20% больных с ОКН первоначально госпитализируются в инфекционные отделения с диагнозом острый гастроэнтероколит (ОГЭК). Большое количество ошибок в постановке диагноза ОКН при ОКИ связано с тем, что ведущие симптомы этих нозологических форм схожи. При запущенном и тяжелом течении дизентерии, сальмонеллеза, иерсиниоза нередко развивается токсическая дилятация тонкой и толстой кишок [Земляной В.П., Кубачев К.Г., и др., 2001г]. Данный вид непроходимости встречается в 9-12% случаев и увеличивает летальность среди этой категории больных [Sarma J., et al. 1993]. Случаи механических форм кишечной непроходимости у пациентов с ОКИ описаны лишь в единичных публикациях 80-х гг. прошлого столетия. Это касается, прежде всего, кишечной непроходимости, развивающейся в результате осложненного течения терминального илеита, либо спаечного процесса, вызванного воспалительными изменениями в лимфатических узлах терминальных отделов тонкой кишки [Осповат Б.Л., Копылков А.И., 1971; Лисицын К.М., Ревской А.К., 1988]. В зарубежной литературе подобные  публикации практически не встречаются. 

Исходя из этого, проблема диагностики и лечения ОКН, развившейся на фоне ОКИ, изучена недостаточно и требует дальнейшего более детального исследования. 

Цель исследования: улучшение результатов диагностики и лечения острой кишечной непроходимости у больных с острыми кишечными инфекциями.

Задачи исследования:

1. Изучить структуру острой кишечной непроходимости в инфекционном              стационаре.
2. Выявить особенности течения острой кишечной непроходимости у больных с острой кишечной инфекцией по данным клинических, лабораторных и инструментальных методов исследования.
3. Разработать диагностический алгоритм при острой кишечной непроходимости в инфекционном стационаре
4. Оптимизировать лечебную тактику при острой кишечной непроходимости у больных с острой кишечной инфекцией.
5. Изучить результаты диагностики и лечения больных с ОКН на фоне ОКИ с учетом разработанного лечебно-тактического алгоритма.
Научная новизна полученных результатов. Определены результаты               диагностики и лечения острой кишечной непроходимости, развившейся на фоне      острой      кишечной инфекции, а также маскированных форм острой кишечной непроходимости в условиях инфекционного хирургического отделения. 
На основании изучения структуры острой кишечной непроходимости в инфекционном стационаре выработаны рекомендации по оптимизации диагностической  и   лечебной тактики у данной категории больных.

Дана оценка наиболее значимым клиническим, лабораторным и инструментальным исследованиям у больных с ОКН при различных формах ОКИ. В качестве скрининг-диагностики ОКН и ОКИ разработана методика «инфузионной нагрузки», позволившая улучшить возможности выявления маскированных форм ОКН. Разработан алгоритм диагностики и лечебной тактики при ОКН, развившейся на фоне ОКИ.

Практическая значимость работы. Использование данных анализа структуры ОКН в инфекционном стационаре позволит прогнозировать возможность ее развития у больных с ОКИ.

Предложенная методика «инфузионной нагрузки» у больных с подозрением на ОКН дает практическую возможность улучшения результатов диагностики ОКН в клинически неясных случаях.

Использование предложенных диагностических и лечебных алгоритмов позволяет улучшить результаты диагностики и лечения острой кишечной непроходимости у больных, поступающих в инфекционный стационар, а также в стационары общего типа.

Положения, выносимые на защиту:
1. Острая кишечная непроходимость является осложнением тяжелого течения острой кишечной инфекции, либо следствием провоцирующего воздействия самого инфекционного заболевания.
2. Острая кишечная непроходимость, развивающаяся на фоне острой кишечной инфекции, протекает в «маскированных формах», что затрудняет своевременную диагностику, приводит к позднему поступлению больных в хирургический стационар и ухудшает результаты хирургического лечения.
3. Одним из путей улучшения результатов диагностики и лечения больных с острой непроходимостью кишечника на фоне острой кишечной инфекции является применение разработанного диагностического и лечебно-тактического алгоритма, предусматривающего последовательный учет наиболее значимых диагностических критериев. 

Личное участие автора в проведении исследования. Автор осуществлял         самостоятельную курацию пациентов, участвовал и самостоятельно выполнял хирургические вмешательства. Лично автором проведен ретроспективный и проспективный анализ результатов лечения  больных с острой кишечной непроходимостью, развившейся на фоне острой кишечной инфекции, по данным  историй болезни. Диссертант осуществил сбор и анализ данных диагностических исследований, обработку материалов с использованием статистических программ. 

Апробация работы и внедрение результатов исследования. Основные положения работы и результаты исследования доложены на научно-практической конференции, посвященной 80-летию со дня рождения профессора А.И. Горбашко, «Проблемы хирургической гастроэнтерологии» (Санкт-Петербург - 2008); на научно-практической конференции молодых ученых «Актуальные вопросы клинической и экспериментальной медицины» (Санк-Петербург – 2009); на заседании кафедры хирургии им. В.А. Оппеля; на заседании проблемной комиссии ГОУ ДПО СПБ МАПО Росздрава (2010).
Результаты исследования внедрены в практическую деятельность инфекционного хирургического отделения КИБ им. С.П. Боткина (Санкт-Петербург), хирургического отделения Дорожной клинической больницы (Санкт-Петербург), а также в учебный процесс кафедры хирургии им. В.А. Оппеля ГОУ ДПО СПБ МАПО Росздрава. 

Публикации. По теме диссертации опубликовано 7 печатных работ, в том числе 1 статья в журнале, рекомендованном ВАК.

Структура и объем работы. Диссертация изложена на 163 листах машинописного текста и состоит из введения, пяти глав, заключения, выводов, практических рекомендаций и библиографического указателя. Текст иллюстрирован 36 таблицами, 19 рисунками. В обзоре литературы использовано 203 литературных источника, из них 114 отечественных и 89 зарубежных авторов.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Материалы и методы исследования.

В основу диссертационной работы положен анализ  больных,  находившихся на лечении в инфекционном хирургическом отделении Клинической инфекционной больницы №30 им. С.П.Боткина в период с 1999 по 2008 год с острой кишечной непроходимостью (ОКН). За это время было пролечено 138 человек, из которых 85  - пациенты с ОКН и подтвержденной острой кишечной инфекцией (ОКИ); у 53 пациентов с ОКН (диагноз ОКИ) был снят. Данные больные были распределены в 1 и 2 (маскированную) группы наблюдения соответственно. Контрольную 3 группу составили 39 больных с ОКН различной этиологии, состоявших на лечении во 2 хирургическом отделении Дорожной клинической больницы в период с 2000 по 2008гг.

Пациенты основной и контрольной групп имели схожую сопутствующую патологию; были сопоставимы по полу и возрасту.  Основное количество больных с ОКН в 1 и 2 исследуемых группах относилось к возрастному промежутку 45-59 и 60-74 лет или по классификации  ВОЗ (1963) к лицам среднего и пожилого возраста. Средний возраст больных 1 группы составил 56 ± 10,5 лет, во 2 группе 56,7 ± 10,5 лет. В контрольной группе основную массу составили пациенты пожилого и старческого возраста. В 3 контрольной группе средний возраст больных составил 63 ± 10,8 года Достоверных различий в показателях возраста между группами не выявлено (р>0,05).
При анализе видов возбудителя острой кишечной инфекции у пациентов основной 1 группы было установлено, что чаще всего в структуре лабораторно подтвержденных ОКИ превалировал возбудитель дизентерии (16 больных, 19%), на втором месте констатирован сальмонеллез (11 больных, 13%). Реже встречались эшерихиоз (3 больных, 4%) и ротавирусная инфекция (1 больной, 1%).  В связи с тем, что последние возбудители кишечных инфекций были представлены единичными случаями, такие пациенты были объединены в одну группу – «другие возбудители». В тех случаях, когда возбудитель не был установлен лабораторными методами, диагноз ОКИ выставлялся на основании анамнестических, клинических, копрологических и ректороманоскопических данных. Так, количество случаев ОКИ без верификации возбудителя кишечной инфекции составило 63%

Для выделения репрезентативных групп больных была использована классификация ОКН, предложенная И.А. Ерюхиным и др. [1999], основанная на морфофункциональной оценке, уровне непроходимости и стадии развития патологического процесса. В соответствии с данной классификацией распределение пациентов с ОКН представлено в таблице 1.

Для оценки тяжести состояния больных использовалась модифицированная шкала SAPS, предложенная И.Е. Соловьевым и др. [2000], адаптированная применительно к оценке тяжести состояния пациентов с ОКН.

На основании разработанного диагностического и лечебно-тактического алгоритмов, которые были применены на клинической базе кафедры хирургии им В.А. Оппеля в КИБ им. С.П. Боткина с 2008 года, было проведено лечение 36 больных с ОКН на фоне ОКИ, составивших проспективную группу.

Таблица 1.
Распределение больных по виду острой кишечной непроходимости

	Вид непроходимости
	Количество

 больных, % 
	Всего:


	Механическая 
непроходимость
	Обтурационная
	78 (44%)
	135 (76%)

	
	Странгуляционная 
	17 (10%)
	

	
	Смешанные формы
	40 (22,5%)
	

	Динамическая
 непроходимость
	Паралитическая
	41 (23%)
	42 (24%)

	
	Спастическая
	1 (0,5%)
	

	Итого:
	177


Распределение пациентов по уровню острой кишечной непроходимости представлено в таблице 2.

Таблица 2.
Распределение пациентов в зависимости 
от уровня острой кишечной непроходимости
	Уровень непроходимости
	Количество

больных, %
	Всего:


	Тонкокишечная непроходимость
	81 (46%)
	81 (46%)

	Толстокишечная непроходимость
	96 (54%)
	96 (54%)

	Итого:
	177


Средний возраст пациентов с ОКН, находящихся в группе проспективного наблюдения, составил 57,5±9,6 лет (59,8±10,6 в ретроспективной, при р>0,05). Также не было отмечено достоверных различий по половому составу в группах. Среди пациентов ретроспективной группы мужчины составили 29 (52%), а среди пациентов проспективной группы  -  16  (44%) (при р>0,05). Процент женщин в ретроспективной группе составил 44% (16 человек), а в проспективной – 48% (27человек) (при р>0,05). Таким образом, представленные группы являлись однородными и сопоставимыми по возрасту и полу.
В ходе проведенного исследования выполнялся статистический анализ и сравнение частоты сочетаний различных видов ОКН на фоне ОКИ, частоты и характера осложнений послеоперационного периода, результатов лечения, особенностей клинического течения.
Статистическая обработка результатов исследования проводилась методами вариационной статистики с вычислением для каждого показателя средней величины (М), стандартного отклонения, медианы, 25-го и 75-го процентилей. Сравнительный анализ переменных проводился с помощью непараметрического критерия Вилкоксона-Манна-Уитни (т.к. не для  всех сравниваемых переменных результаты предшествующей проверки на нормальность позволяют использовать параметрические методы статистики). Для расчетов и оформления статистического материала был использован персональный компьютер Acer Aspire 5600 и пакет прикладных программ MS Excel 5.0ТМ и Statistica 5.5.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Наиболее частой причиной ОКН среди пациентов, пролеченных в КИБ 30 им. С.П. Боткина, являлась обтурационная кишечная непроходимость 26 случаев (30%) в 1 группе и 27 наблюдений (51%) среди пациентов 2 группы. Странгуляционная кишечная непроходимость была отмечена у 3 больных (4%) 1 группы и у 10 пациентов (19%) 2 группы исследования.

Смешанная форма непроходимости у пациентов 1 группы отмечалась в 18%, а во 2 группе  -  в 28% случаев. При расшифровке смешанных форм ОКН установлено, что в 14 наблюдениях у пациентов 1 группы последняя была связана с наличием спаечной болезни и в 1 случае вызвана инвагинацией. Среди пациентов 2 группы спаечная кишечная непроходимость отмечалась в 12 случаях, в 3 случаях встречалась инвагинация. Во всех наблюдениях динамическая ОКН была вызвана ее паралитической формой. У пациентов 1 группы она была диагностирована в 41 случае (48%), а среди пациентов 2 группы данный вид ОКН сопровождался спастической формой (1 больной - 2%). Полученные данные статистически достоверно (р<0,05) показывают значимое преобладание больных с паралитическими формами ОКН, возникшей на фоне ОКИ, и практическое их отсутствие у больных со снятым инфекционным диагнозом.

Механическая ОКН по частоте встречаемости уступала лишь паралитической непроходимости и в основном была вызвана опухолями колоректальной локализации. Наиболее часто среди причин обтурационной кишечной непроходимости встречалась непроходимость, вызванная опухолевым процессом в нисходящем отделе толстой кишки и ректо-сигмоидном переходе 29 (56%). В 1 группе таких пациентов было зарегистрировано 15 (58%), а во 2 группе их число составило 14 (53%). Далее по частоте следовала обтурация толстой кишки с локализацией опухолевого процесса в восходящих отделах. В 1 группе таких пациентов было 3 (11%), во 2 группе количество подобных больных составило 6 человек (23%). Непроходимость с локализацией в поперечно-ободочной и прямой кишках встречалась у 2 больных (8%) в 1 группе и в 4% - 8% случаев у пациентов 2 группы наблюдения. Обтурация кишечника неопухолевой этиологии была отмечена среди пациентов 1 группы  в 4 случаях (15%). У двух пациентов причиной нарушения кишечного пассажа послужило инородное тело (фитобезоар),  в 2 случаях была выявлена рубцовая стриктура подвздошной кишки на фоне длительно текущего терминального илеита. У 2 больных (8%) 2 группы причиной неопухолевой обтурации явились в одном случае фитобезоар, а в другом ОКН возникла вследствие обтурации просвета тонкой кишки клубком аскарид. 
При анализе эпидемиологической характеристики встречаемости различных возбудителей ОКИ отмечалась большая встречаемость неверифицированных форм. Среди инфекционных агентов, подтвержденных лабораторно, наиболее часто ОКН наблюдалась у больных с шигеллезами. Таких пациентов было 16 человек (19%). В таблице 3 приведено распределение пациентов с ОКН по видам возбудителей ОКИ.
Таблица 3.
Распределение больных с острой кишечной непроходимостью

по видам возбудителей острой кишечной инфекции
	Вид непроходимости 
	Количество больных

	
	        Шигеллез


	Сальмонеллез

 
	     Другая 
уточненная

     ОКИ


	Без верификации 
возбудителя

             ОКИ

	Механическая 
	обтурационная
	4 (5%)
	3 (4%)
	2 (2%)


	17 (20%)

	
	странгуляционная 
	1 (1%)
	0
	0
	3 (4%)

	
	смешанная
	1 (1%)
	4 (5%)
	1 (1%)
	8 (9%)

	Динамическая 
	паралитическая
	10 (12%)
	5 (6%)
	0
	26 (30%)

	
	спастическая
	0
	0
	0
	0

	Всего:
	16
	12
	3
	54


 - для всех групп р> 0,05

В момент поступления клиническая картина у больных 1 группы характеризовалась типичными проявлениями ОКИ.  2 группа исследования (1 контрольная) отличалась преобладанием клинических симптомов ОКИ, что и затрудняло постановку правильного диагноза на раннем этапе. Распределение больных с ОКН по группам в зависимости от характера жалоб представлено в таблице 4.
Основной причиной, вводившей в заблуждение врача при постановке правильного диагноза на этапе приемного отделения и после госпитализации в стационар, была жалоба на жидкий стул. На рисунке 1 представлено распределение пациентов по группам в зависимости от характера стула, который более четко отображает существующие различия, приведенные ранее. 

Таблица 4.
Распределение больных с острой кишечной непроходимостью                                      по группам в зависимости от характера жалоб
	Жалобы


	Группа 1 
	Группа 2


	Группа 3


	Всего
больных
(n=177)


	Постоянная боль в животе
	  57 (67%)*
	30 (56%)*
	14 (35%)*
	101 (57%)

	Схваткообразная боль в животе
	9 (11%)*
	14 (26%)*
	25 (65%)*
	48 (27%)

	Тошнота
	20 (24%)*
	21 (40%)*
	35 (90%)*


	76 (43%)

	Рвота
	22 (26%)*
	18 (34%)*
	29 (74%)*
	69 (39%)

	Вздутие живота
	27 (32%)*
	20 (38%)*
	38 (97%)*
	143 (81%)

	Отсутствие  стула


	13 (15%)*
	18 (34%)*
	36 (92%)*
	67 (38%)

	Жидкий стул однократный
	68 (80%)*
	32 (60%)*
	0*
	100 (56%)

	Жидкий стул до 5 раз в сутки
	24 (28%)*
	7 (13%)
	0*
	31 (17%)

	Жидкий стул до 5-10 раз в сутки
	14 (16%)*
	1 (2%)*
	0*
	15 (8%)

	Жидкий стул чаще 10 раз в сутки 
	12 (14%)*
	5 (9%)
	0*
	17 (10%)

	Кашицеобразный стул
	2 (2,3%)*
	3 (6%)
	0*
	5 (3%)

	Патологические примеси в стуле
	29 (34%)*
	2 (4%)*
	0*
	31 (17%)

	Гипертермия
	45 (53%)
	27 (51%)
	11 (28%)
	88 (50%)


* Примечание: различия между группами достоверны (р<0,05).
Патологические примеси в стуле (кровь, слизь, гной) у пациентов 1 группы отмечались чаще других (34% случаев), в то время как в обеих контрольных группах этот симптом встречался реже (2 группа - 4%, 3 группа - 0%).

При объективном осмотре пациентов 1 и 2 групп наличие патогномоничных симптомов ОКН (асимметрия и вздутие живота, усиленная перистальтика, «шум плеска») было непостоянным. В таблице 5 представлено распределение больных в зависимости от частоты основных клинических симптомов ОКН. 

При наличии симптомов, указывающих на возможное развитие ОКН, пациенты, поступающие в инфекционный стационар, дополнительно осматривались в приемном отделении врачом-хирургом и при необходимости госпитализировались в инфекционное хирургическое отделение. При этом предварительно выставленный диагноз ОКН в ходе проведения диагностических мероприятий был подтвержден менее чем у половины больных (49%). Остальные пациенты госпитализировались в инфекционные отделения кишечного профиля, где осуществлялось динамическое наблюдение и проводилось лечение ОКИ. 
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Рис. 1. Характер стула у пациентов исследуемых групп.
Таблица 5.
Распределение больных с острой кишечной непроходимостью в зависимости              от частоты выявленных клинических симптомов
	Симптомы


	Группа 1 
	Группа 2


	Группа 3


	Всего

(n=177) 

	Вздутие живота
	27 (32%)*
	20 (38%)*
	38 (97%)*
	143 (81%)

	Шум плеска
	15 (17%)*
	18 (34%)*
	32 (82%)*
	105 (59%)

	Симптомы раздражения

брюшины
	20 (23%)*
	 19 (36%)
	23 (59%)*
	44 (25%)

	Асимметрия живота 
	9 (11%)
	4 (6%)
	10 (26%)
	23 (13%)

	Болезненность по ходу 

толстой кишки
	23 (27%)
	14 (26%)
	12 (30%)
	49 (28%)

	Усиление перистальтики
	16 (19%)*
	33 (62%)*
	25 (64%)*
	74 (42%)

	Ослабление перистальтики 
	57 (67%)
	 20 (38%)
	   14 (36%)
	91 (51%)

	Тахикардия
	40 (47%)
	17 (32%)
	13 (33%)
	70 (39%)

	Гипотония
	14 (16%)
	5 (9%)
	-
	19 (12%)

	Брадикардия
	2 (2,3%)
	3 (6%)
	-
	5 (3%)

	Угнетение сознания
	2 (2,3%)
	1 (2%)
	-
	3 (1,6%)

	Инфекционно-токсический шок
	5 (6%)
	-
	-
	5 (3%)


* Примечание: различия между группами достоверны (р<0,05).
Как показал анализ, наиболее чувствительным методом диагностики явилась обзорная рентгенография органов брюшной полости. Так, данное обследование было выполнено в 62 больным (73%) 1 группы. Пациентам 2 группы наблюдения, где ОКН протекала под маской острой кишечной инфекции, обзорная рентгенография брюшной полости была осуществлена у 46 человек (87%). В 3 контрольной группе данное обследование было выполнено 34 больным (87%). 

Результаты обзорной рентгенографии брюшной полости у больных с острой кишечной непроходимостью представлены в таблице 6.

Таблица 6.
Результаты обзорной рентгенографии брюшной полости
у больных с острой кишечной непроходимостью

	Рентгенологические

признаки
	Частота встречаемости

	
	Группа 1


	Группа 2


	Группа 3


	Всего: 

	Тонкокишечные уровни
	32 (52%)
	21 (46%)
	20 (59%)
	73 (51%)

	Толстокишечные уровни
	18 (29%)
	23 (50%)
	10 (29%)
	51 (36%)

	Тонко- и толстокишечные уровни
	41 (66%)*
	5 (11%)*
	2 (6%)*
	28 (20%)

	Пневматоз кишечника
	43 (69%)*
	13 (28%)*
	9 (26%)*
	99 (70%)

	Свободный газ  в  брюшной полости      
	2 (3%)
	0
	1 (3%)
	3 (2%)

	Патологических изменений не выявлено
	7 (11%)
	3 (7%)
	0
	21 (15%)

	Итого:
	62
	46
	34
	142


* Примечание: различия между группами достоверны (р<0,05).
Как видно из таблицы 6, наиболее часто у больных 1 группы наблюдения регистрировался пневматоз кишечника и множественные горизонтальные уровни жидкости (69%  и 66% соответственно).

При наличии патологических примесей в кале (кровь, слизь, гной) пациентам при поступлении выполнялась ректороманоскопия (РМС). Ректороманоскопия давала возможность объективно оценить характер изменений слизистой дистальных отделов толстой кишки, характерных для ОКИ, особенно в случаях отсутствия бактериологического подтверждения диагноза. Этот метод позволил выявить наличие характерных для ОКИ воспалительных изменений в слизистой оболочке ободочной кишки  в 15% наблюдений в 1 исследуемой группе. Наряду с этим, при использовании РМС удалось   выявить опухоли дистальных отделов толстой кишки уже на этапе приемного отделения в 7% случаев в 1 группе исследования и в 6%  - во 2 группе. 
Применение рентгеноконтрастных методов (пробы Шварца и ирригоскопии) позволило с чувствительностью 68% и 72% соответственно выявить наличие нарушения пассажа кишечного содержимого. Так, с помощью ирригоскопии у 30% пациентов из 1 группы была выявлена опухоль ободочной кишки, в 50% случаев диагностирована долихосигма. Во 2 и 3 контрольной группах ирригоскопия была осуществлена одинаковое количество раз (по 2 пациента в каждой группе) и во всех случаях были диагностированы опухоли дистальных отделов ободочной кишки.

В тех случаях, когда причину острой кишечной непроходимости не удавалось установить скрининговыми методами исследования (обзорная рентгенография органов  брюшной полости, ректороманоскопия, ирригоскопия), пациентам проводилась бариевая проба Шварца. Использование пробы Шварца позволило подтвердить диагноз ОКН в 68% случаев у пациентов 1 группы. При этом время прохождения бария в толстую кишку у этих больных чаще превышало 18 часов с момента дачи  контраста (41%). Основной причиной ОКН у этих больных являлась токсическая дилатация кишечника, развившаяся в результате прогрессирования ОКИ. Следует заметить, что тактика использования бариевой пробы Шварца с одномоментным консервативным лечением позволила избежать необоснованного оперативного вмешательства у пациентов с токсической дилатацией кишечника в 28% случаев.

Во 2 группе, где диагноз ОКИ был снят, кишечная непроходимость чаще носила механический характер, что было установлено при помощи проб Шварца в 45% случаев. При этом длительность поступления контраста в толстую кишку не превышала 18 часов с момента дачи бария. У пациентов 3 контрольной группы явление кишечной непроходимости с использованием бариевой пробы удалось установить в 49% наблюдений. Время продвижения контрастной массы у этих больных, также не превышало 18 часов. 

На основании проведенного ретроспективного анализа результатов диагностики и лечения пациентов с острой кишечной непроходимостью, возникшей у больных с острой кишечной инфекцией, нами был разработан диагностический и лечебно - тактический алгоритм, предусматривающий последовательность выполнения уточняющих диагностических и лечебных процедур у больных с ОКИ при подозрении на ОКН. Предложенный диагностический и лечебно - тактический алгоритм был применен на базе КИБ №30 им. С.П. Боткина с 2006 по 2009 годы у 36 больных с острой кишечной непроходимостью на фоне ОКИ, составивших проспективную группу.

Согласно предложенному алгоритму, больным, поступающим в КИБ им. С.П. Боткина с ОКИ и наличием постоянных болей в животе, наряду с общеклиническими методами исследования выполнялась обзорная рентгенография органов брюшной полости. В случае обнаружения (по результатам рентгенологического исследования)  признаков ОКН больные осматривались хирургом и, независимо от результатов серологического исследования,  переводились в хирургическое отделение.

Рис. 2. Алгоритм диагностики и  тактики ведения больных с подозрением на острую кишечную непроходимости при острой кишечной инфекции.
Дальнейшее ведение больных проводилось в соответствии со степенью тяжести общего состояния пациента, что включало в себя проведение инфузионной терапии кристаллоидными растворами в объеме 2,5 – 3л, т.е. выполнение так называемой «инфузионной нагрузки». Такая тактика позволяла не только корригировать нарушения водно-солевого баланса в качестве предоперационной подготовки, но и являлась базисной на первых этапах проведения дифференциальной диагностики между ОКИ и ОКН.

При этом было замечено, что на фоне проведения «инфузионной нагрузки» у 44% пациентов проспективной группы наблюдалась отчетливая положительная клиническая динамика, позволившая в дальнейшем отказаться от хирургического вмешательства. У 56% исследуемых больных проводимый метод оказался неэффективным, что обусловило необходимость дальнейшего инструментального и лабораторного обследования в соответствии с предложенным диагностическим алгоритмом. В результате у приведенного числа больных была выявлена ОКН, которая потребовала оперативного лечения. Хирургические вмешательства по поводу ОКН на фоне ОКИ выполнены 20 больным с учетом предложенного диагностического и лечебного алгоритма. Применение предложенного алгоритма позволило снизить частоту осложнений у больных с ОКН на фоне ОКИ. Так, среди пациентов проспективной и ретроспективной групп наблюдения наиболее часто отмечались осложнения, связанные с развитием перитонита, обусловленного перфорацией стенки кишки (2 - 10% и 9 - 21% больных соответственно при p<0,05). На втором месте среди осложнений был перитонит, развившийся в связи с несостоятельностью швов анастомозов (1 больной - 5% в проспективной группе; 6 больных - 14% в ретроспективной группе при p<0,05). Явления полиорганной недостаточности и пневмонии в послеоперационном периоде среди пациентов проспективной группы были отмечены в 5% и 10% случаях соответственно. В ретроспективной группе данные осложнения встречались у 11% больных. Тромбоэмболия легочной артерии отмечалась в проспективной и ретроспективной группах у 5% и 3% пациентов  соответственно.

Продолжительность госпитализации в проспективной группе наблюдения составила: медиана 13,5 суток (25-й процентиль = 9,75 суток; 75-й процентиль 16 суток). В ретроспективной группе продолжительность госпитализации составила: медиана 18 (25-й процентиль = 8,5 суток; 75-й процентиль  29 суток) (p<0,05).
Послеоперационная летальность у пациентов проспективной группы снизилась с 20% до 11%. 
ВЫВОДЫ:

1. Ежегодное число больных с острой кишечной непроходимостью, поступающих в инфекционные стационары, в течение 10-летнего срока остается стабильно           высоким.

2. Острая кишечная непроходимость чаще встречается при лабораторно                   неверифицированных формах острой кишечной инфекции.

3. Токсическая дилатация кишечника является наиболее частой формой острой кишечной непроходимости у больных с острой кишечной инфекцией. Среди механических форм кишечной непроходимости у инфекционных больных         преобладает кишечная непроходимость опухолевого генеза.

4. Острая кишечная непроходимость на фоне острой кишечной инфекции протекает с нетипичной клинической картиной, затрудняющей постановку своевременного диагноза. К наиболее значимым клиническим симптомам острой кишечной непроходимости относятся:  сохраняющиеся на фоне лечения боли в животе, независимо от их характера и интенсивности; метеоризм. В качестве скрининг-метода при оценке клинического течения заболевания может быть использована разработанная «инфузионная нагрузка» с непрерывным динамическим наблюдением за больным. 
5. Практическое использование предложенного диагностического и лечебного         алгоритма у больных с острой кишечной непроходимостью на фоне острой кишечной инфекции, предусматривающее последовательное выполнение клинических, лабораторных и инструментальных методов исследования с параллельным проведением «инфузионной нагрузки», позволяет сократить число послеоперационных осложнений с 86 до 55%, и снизить               послеоперационную летальность с 20 до 11% соответственно.

Практические рекомендации
1. В диагностике токсической дилатации кишки у пациентов с острой кишечной инфекцией следует помнить, что она развивается в сроки, превышающие 48 часов от начала инфекционного заболевания. 

2. Для диагностики острой непроходимости кишечника должен применяться комплекс инструментальных методов исследования с параллельным назначением мер, направленных на стимуляцию кишечника, и проведением «инфузионной нагрузки».
3.  Применение ректороманоскопии, фиброколоноскопии является обязательным у всех больных с острыми кишечными инфекциями. 
4. Обзорная рентгенография брюшной полости, проба Шварца, ирригоскопия должны дополняться проведением «инфузионной нагрузки». При отрицательной клинической динамике на фоне проведения «инфузионной нагрузки» показано оперативное устранение ОКН.
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СПИСОК ИСПОЛЬЗУЕМЫХ СОКРАЩЕНИЙ.
ЖКТ – желудочно кишечный тракт

ЛИИ – лейкоцитарный индекс интоксикации
РМС - ректороманоскопия
ОГЭК – острый гастроэнтероколит

ОКИ – острая кишечная инфекция

ОКН – острая кишечная непроходимость

ФГДС – фиброэзофагогастродуоденоскопия
ФКС - фиброколоноскопия 

ЭВХ – эндовидеохирургия

Задержка контрастной массы с признаками механической непроходимости кишки или обнаружение опухоли толстой кишки





Явные признаки ОКН +


симптомы раздражения брюшины





Задержка контраста с признаками динамической непроходимости +отрицательная клиническая динамика





Нет данных за ОКИ + наличие обтурации кишки





Воспалительные изменения слизистой кишки + патологические примеси в кале





Нет данных за ОКИ и ОКН 





Эндоскопические методы исследования


(РРС, ФКС)





Операция





Барий в стуле, положительная клиническая динамика





Инфузионная терапия, стимуляция кишечника (в том числе постановка перидурального катетера)





Контрастные методы (проба Шварца, ирригоскопия)





Пневматоз кишечника  и/или горизонтальные уровни в петлях кишок





Отсутствие пневматоза и уровней жидкости в петлях кишки





Консервативная терапия.


Динамическое наблюдение.


Проведение дополнительных методов обследования ОКИ.





Обзорная рентгенография брюшной полости





Симптомов острой кишечной непроходимости нет





Подозрение на ОКН


(постоянные боли и вздутие живота на фоне диспепсического синдрома, наличие в анамнезе операции на органах брюшной полости)





ОСТРАЯ 


КИШЕЧНАЯ 


ИНФЕКЦИЯ



























































