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Пациент А., 20 лет, самостоятельно

обратился в приемный покой УЗ «Ви�

тебская областная клиническая боль�

ница» 18.02.2011 г. в 19 ч 30 мин с жало�

бами на боли в правой подвздошной

области, повышение температуры тела

до 38 °С. Заболел 17.02.2011 г. около 9 ч,

когда появились боли в животе без чет�

кой локализации. Постепенно боли

переместились в правую подвздошную

область и усилились, повысилась тем�

пература тела. Анамнез жизни и семей�

ный анамнез без особенностей.

При осмотре общее состояние паци�

ента расценено как удовлетворитель�

ное. Сознание ясное. Положение ак�

тивное. Кожа и видимые слизистые

обычной окраски. Мышечная и костно�

суставная система без отклонений от

нормы. Лимфатические узлы, доступ�

ные пальпации, не увеличены. В легких

дыхание везикулярное, частота дыха�

ния – 18 в минуту. Пульс – 84 удара

в минуту. АД – 120/80 мм рт. ст. Язык

влажный, обложен белым налетом. Жи�

вот не вздут, напряженный и болезнен�

ный при пальпации в правой подвздош�

ной области. Симптомы раздражения

брюшины отрицательные. Перисталь�

тика выслушивается. Печень не увели�

чена. Мочеиспускание свободное, без�

болезненное. Газы отходят. Стул был ут�

ром 18.02.2011 г., обычный. Per rectum:

без особенностей.

ОАК от 18.02.2011 г.: эритроциты –

4,83×1012/ л, гемоглобин – 157 г/л,

СОЭ – 10 мм/ч, лейкоциты –

16,7×109/л, палочкоядерные – 17%,

сегментоядерные – 68%, лимфоциты –

10%, моноциты – 3%, эозинофилы –

2%, токсическая зернистость нейтро�

филов.

На основании имевшейся клиничес�

кой картины и результатов лаборатор�

ных исследований больному выставлен

диагноз острого аппендицита. Пациен�

ту было показано оперативное лечение.

Под эндотрахеальным наркозом с

миорелаксантами выполнена лапаро�

томия доступом по McBurney в правой

подвздошной области. В брюшной по�

лости выпота нет. В рану выведен ку�

пол слепой кишки с червеобразным от�

ростком. Червеобразный отросток не

изменен. Слепая кишка выражено ги�

перемирована, стенка ее отечная с

множественными точечными кровоиз�

лияниями в серозной оболочке, на

этом фоне определялись три рядом

расположенных участка зеленоватого

цвета до 3,0 см в диаметре с зонами

некроза в центре черного цвета до

1,0 см в диаметре. Выполнена средин�

ная лапаротомия. При ревизии органов

брюшной полости печень, селезенка,

желудок, двенадцатиперстная кишка,

тонкая кишка, восходящая, попереч�

ная, нисходящая ободочная кишка,

сигмовидная кишка без особенностей.

Определялось увеличение лимфати�

ческих узлов брыжейки тонкой кишки

в илеоцекальной зоне. Пульсация вер�

хней брыжеечной артерии и ее ветвей

на всем протяжении отчетливая до

уровня прямых сосудов. Выполнена

правосторонняя гемиколэктомия с

формированием антиперистальтичес�

кого илеотрансверзоанастомоза «бок

в бок» двухрядными узловыми швами.

Правый боковой канал и малый таз

дренированы через рану в правой

подвздошной области, рана ушита до

дренажей. Лапаротомная рана послой�

но ушита.

Послеоперационный период проте�

кал без осложнений. Проводилась ан�

тибактериальная терапия: цефтриак�

сон 2,0 г внутривенно 3 раза в сутки,

амикацин 1,0 г внутривенно 1 раз в сут�

ки, метронидазол 0,5% – 100,0 внутри�

венно 3 раза в сутки в течение 8 дней.

Температура тела нормализовалась к 

5�м суткам после операции. Дренажи

из брюшной полости удалены на 4�й

день. Швы сняты на 10�е сутки.

При анализе результатов лаборатор�

ных (общий анализ крови и мочи, раз�

вернутый биохимический анализ кро�

ви, коагулограмма), микробиологичес�

кого и инструментальных методов ис�

следования (рентгенография органов

грудной клетки, электрокардиография,

ультразвуковое исследование органов

брюшной полости и забрюшинного

пространства, включая методики ис�

следования кровотока с использовани�

ем режимов цветного допплеровского

картирования, тканевой и энергети�

ческой допплерографии, фиброэзофа�

гогастродуоденоскопии), выполнен�

ных в послеоперационном периоде,

каких�либо отклонений выявлено не

было.

При патогистологическом исследо�

вании удаленного операционного ма�

териала обнаружены очаговые некро�

тические изменения всех слоев стенки

слепой кишки. Опухолевый рост, при�

знаки хронического воспаления, вас�

кулита или тромбоэмболического по�

ражения не выявлены.

Пациент выписан в удовлетвори�

тельном состоянии 4.03.2011 г.

Обсуждение
По данным литературы, некроз сле�

пой кишки, как правило, является

следствием ишемического колита. На�

иболее часто причиной его возникно�

вения становится атеросклеротическая

или тромбоэмболическая окклюзия

а. ileocolica и ее ветвей, реже – окклю�

зия вен [1, 2, 4]. В качестве редких при�

чин окклюзии сосудов описываются

различные варианты васкулитов [5�7].

Некроз слепой кишки может возник�

нуть при завороте кишечника [8]. Он

также развивается при тяжелых трав�

мах и шоке, после открытых операций

на сердце и аорте, вследствие хрони�

ческой сердечной недостаточности,

при хронических обструктивных забо�

леваниях легких, после приема некото�

рых лекарств и при проведении гемо�

диализа [2�4, 9]. Здесь наряду с неок�

клюзионной ишемией и нарушением

микроциркуляции определенную роль

в развитии некроза играет бактериаль�

ная суперинфекция [2, 9]. В некоторых

случаях причиной некроза является

болезнь Крона [10]. В нашем наблюде�

нии установить причину развития нек�

роза слепой кишки не удалось. Можно

предположить, что в данном случае

этиологическим фактором явился не�

кий инфекционный агент.

У пациентов с некрозом слепой

кишки клиническая картина представ�

лена болями и напряжением мышц в

правом нижнем квадранте живота, ли�

хорадкой и лейкоцитозом, что напоми�

нает клиническую картину острого ап�

пендицита или осложненной карцино�

мы толстой кишки [1�4].

Диагноз обычно устанавливают при

попытке выполнения стандартной ап�

пендэктомии или при проведении диа�

гностической видеолапароскопии.

При обнаружении некроза слепой

кишки выполняют среднюю средин�

ную лапаротомию и правостороннюю

гемиколэктомию или резекцию слепой

кишки с формированием первичного

илеотрансверзоанастомоза или илео�

стомы по ситуации [1, 3, 4, 9]. В лите�

ратуре описан только один случай час�

тичной лапароскопической резекции

слепой кишки по поводу ее частичного

ишемического некроза [11].

Выводы
Хирург, оперируя пациента с клини�

кой острого аппендицита, может стол�

кнуться с некрозом слепой кишки.

В такой ситуации необходимо выпол�

нить правостороннюю гемиколэкто�

мию. Решение о формировании первич�

ного анастомоза или кишечной стомы

должно приниматься индивидуально

в зависимости от конкретной клини�

ческой ситуации (наличие перитонита,

причина некроза, прогноз прогресси�

рования некротического поражения и

т.д.). В послеоперационном периоде

необходимо комплексное обследова�

ние пациента для установления причи�

ны некроза слепой кишки (если она не

установлена во время операции) для

проведения патогенетической терапии.
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Частичный некроз слепой кишки
Изолированный некроз слепой кишки является редким осложнением большого числа разнообразных 
заболеваний. Мы наблюдали пациента с частичным некрозом слепой кишки, при этом достоверно 
идентифицировать причину его возникновения нам не удалось. Приводим наблюдение.

С.Н. Ермашкевич, УО «Витебский государственный медицинский университет», Республика Беларусь
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