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Показатели ЛИИ и ГПИ превышающие их нормальные значения приводят к разви-

тию эндогенной интоксикации (ЭИ), связанной с повреждением кости и окружающих 

мягких тканей, с развитием воспаления в зоне повреждения, которая снижает устойчи-

вость организма к бактериальной инфекции.  На 3-е сутки ЭИ снижается за счѐт выве-

дения продуктов повреждения из организма. Следовательно, если показатели гематоло-

гических индексов не снижаются к третьим суткам до границ нормальных значений, 

существует риск развития инфекционных осложнений при последующем лечении.  

Динамика снижения гематологических показателей различна: у пациентов, при прове-

дении оперативного лечения на 3, 4-е сутки после получения травмы значения ЛИИ и ГПИ 

в послеоперационном периоде составляли 1,05 ± 0,32 и 2,1 ± 0,26, начиная с 5-х суток и 

более показатели интоксикации увеличивались: ЛИИ — 1,6 ± 0,11 и ГПИ — 3,14 ± 0,34 со-

ответственно. Имеется тесная связь между величиной гематологических показателей и ча-

стотой послеоперационных осложнений: чем больше величина индексов в день опера-

ции, тем выше вероятность развития инфекционного осложнения раны.  

Исключение составляют пациенты, оперированные в первые часы (первые сутки) с 

момента травмы. Несмотря на высокие показатели индексов, у них отмечалось 

наименьшее количество осложнений. 

Выводы 

1. Вероятность развития септических и инфекционных осложнений в области по-

слеоперационной раны коррелируется с величиной индексов эндогенной интоксикации 

в день операции. 

2. Наиболее благоприятным периодом для проведения оперативного лечения яв-

ляются 3–4-е сутки, а также первые часы после получения травмы.  

3. Изменение показателей интоксикации в процессе лечения у пациентов с перело-

мом проксимального отдела большеберцовой кости требует более внимательного под-

хода к выбору метода лечения, срокам его проведения, более длительной антибиотико-

профилактики и проведения дезинтоксикационной терапии у пациентов с тяжѐлой со-

путствующей патологией. 
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Введение 

Согласно статистике всемирной организации здравоохранения, в структуре всех 

онкологических заболеваний, рак толстой кишки занимает третье место [1]. Частота 
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малигнизации полипов толстой кишки колеблется от 14 % (одиночные полипы) до 20 % 

(множественные полипы) [2]. Она зависит от их размеров, гистологической формы, ко-

личества, длительности заболевания и степени дисплазии. Пожилой возраст, локализа-

ция полипов в области физиологических изгибов и в правой половине толстой кишки, 

расположение полипов на широком основании, а также их множественность являются 

неблагоприятными прогностическими факторами. Согласно литературным источникам, 

на сегодняшний день выделяются следующие этиологические факторы развития ново-

образований толстой кишки: генетическая предрасположенность, особенности питания 

(употребление рафинированных продуктов, избыток животной пищи, недостаток гру-

бой клетчатки), хронические воспалительные заболевания толстой кишки (хронический 

колит, дивертикулез толстой кишки), хронический запор [4]. Жирная пища способству-

ет росту и делению стволовых клеток кишечника, в результате чего гиперрегенератив-

ные процессы, происходящие в эпителии толстой кишки, способствуют развитию но-

вообразований толстой кишки. Обусловливает это ген и связанный с ним рецептор 

PPAR-дельта, работа которого усиливается в присутствии жирных кислот в межкле-

точном пространстве. Установлена прямая зависимость между концентрацией этого ге-

на, и количеством новообразований толстой кишки [5]. В основе патогенеза лежат два 

механизма геномной нестабильности: хромосомная и микросателлитная. При хромо-

сомной нестабильности происходит перестройка больших участков хромосом, что вы-

является в 85 % случаев рака толстой кишки. Микросателлитная нестабильность – мо-

лекулярно-генетический феномен, отражающий дефект репарации неспаренных осно-

ваний ДНК, наблюдается в 15 % случаев рака толстой кишки [5]. 

Чаще всего кишечные полипы не ассоциируются с какими-либо выраженными 

клиническими симптомами. Процесс образования полипов часто остается незамечен-

ным из-за отсутствия специфической клинической картины заболевания. Они могут 

становиться причиной кровотечения в просвет кишки, с развитием анемического син-

дрома или сопровождаться симптомами обтурационной кишечной непроходимости при 

образованиях большого диаметра. Несвоевременное обнаружение новообразования и 

позднее хирургическое лечение приводят к трансформации полипа в аденокарциному 

толстой кишки [3]. Большое количество случаев неосложненных новообразований 

остается не диагностированным. 

Цель 

Провести анализ удаленных новообразований толстой кишки у пациентов, нахо-

дившихся на лечении в колопроктологическом отделении Гомельской областной спе-

циализированной клинической больницы.  

Материал и методы исследования 

Проведено изучение заключений гистологического исследования новообразований 

толстой кишки 1221 пациента, находившихся на лечении в областном проктологиче-

ском отделении УЗ «Гомельская областная специализированная клиническая больни-

ца» с января 2018 по октябрь 2019 гг. Обработка проводилась с помощью пакета про-

грамм «Microsoft Office Excel 2016». 

Результаты исследования и их обсуждение 

Наиболее часто полипы толстой кишки в нашем исследовании выявлялись у па-

циентов старшей возрастной, группы 50–80 лет, среди которых наибольшая частота 

приходится на пациентов в возрасте 60–70 лет (45 %). В ходе исследования различ-

ных возрастных групп пациентов было установлено число случаев в возрастной 

группе пациентов младше 50 лет составило 38 (3 %), в то время как число случаев в 

возрасте 50–60 лет составило 378 (31 %), а в возрасте 60–70 лет 549 (45 %) случай, в 

возрасте 70–80 лет 256 (21 %) случаев. 
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Для оценки степени риска, а также для формирования более грамотной хирургиче-

ской тактики в мировой практике принято использовать гистологическую классифика-

цию кишечных полипов. Различают аденоматозные, гиперпластические, гамартомные 

полипы толстой кишки. Аденоматозные, в свою очередь, делятся на тубулярные, вор-

синчатые и смешанные. Самую серьезную угрозу в вопросе злокачественных новообра-

зований представляют аденоматозные полипы, которые малигнизируются, по данным 

различных исследований, от 15 до 25 % [5]. В ходе нашего исследования, число адено-

матозных форм кишечных полипов составило 625 (51 %) случаев. Существенных ген-

дерных отличий по гистологическим формам полипов толстой кишки среди пациентов 

выявлено не было, в связи с чем приводится обобщенная статистическая характеристи-

ка гистологических форм новообразований толстой кишки: ворсинчатые аденомы 

встречались в 48 (3 %) случаях, тубулярные аденомы — 262 (21 %), тубулярно-

ворсинчатые аденомы — 166 (14 %), зубчатые аденомы — 400 (33 %), фиброэпители-

альные полипы — 72 (6 %), гиперпластические полипы — 143 (12 %), остальные слу-

чаи пришлись на аденокарциномы различной степени гистологической дифференци-

ровки в 130 (11 %) случаях. 

Риск малигнизации доброкачественных новообразований коррелирует и с размером 

аденом: 90 % имеют размеры менее 1 см (1 % риска), 10 % — более 1 см (10 % риска) [2]. 

В нашем исследовании средний размер всех новообразований составлял 1,08 см, мини-

мальный диаметр — 0,3 см, максимальный — 1,9 см. Среди всех новообразований в 

106 (59 %) случаях, диаметр превышал 1 см. По степени морфологической дифференци-

ровки эпителия выделяют следующие группы новообразований: низкая, средняя, и высо-

кая степень дисплазии. При низкой степени сохраняется архитектоника желез и ворсин, 

уменьшается число бокаловидных клеток эпителия, происходит изменение ядра, число 

митозов незначительно увеличено. Средняя степень дисплазии характеризуется кле-

точной атипией, изменениями ядра, и еще большим уменьшением бокаловидных кле-

ток в сравнении с низкой степенью. Высокая степень — это нарушение строения желез 

и ворсин, ядра начинают располагаться во всех отделах клетки, присутствует большое 

количество митозов, бокаловидные клетки полностью отсутствуют [4]. В нашем иссле-

довании случаи с низкой степенью дисплазии составили 296 (31 %), со средней степе-

нью дисплазии 272 (29 %), с высокой степенью 380 (40 %). 

Основным методом инструментальной диагностики кишечных полипов является 

колоноскопия, позволяющая визуализировать новообразование, оценить его форму, 

размер, и строение. В Республике Беларусь по протоколам лечения этому исследова-

нию подвергается каждый человек, возрастом старше 50 лет. При обнаружении полипа, 

пациенту проводится хирургическое его удаление. Все удаленные новообразования 

обязательно передаются для гистологического исследования, чтобы оценить их форму 

и степень дисплазии. Это позволяет определить дальнейшую врачебную тактику, объем 

и сроки диспансерного наблюдения за пациентом [4]. Эндоскопически можно удалить 

только образования, диаметр которых не превышает 2см, если диаметр новообразова-

ния больше, то в таком случае проводится поэтапная эндоскопическая эксцизия или ре-

зекция пораженного участка толстой кишки. В нашем исследовании число резекций 

толстой кишки составило 86 (7 %) случаев, количество поэтапных удалений ворсинча-

тых аденом составило 171 (14%) случаев. Расположение полипов на широком или уз-

ком основании (особенно при размерах более 1,5 см в диаметре), железисто-

ворсинчатый характер их гистологического строения, наличие атипии эпителия и мно-

жественность полипов являются показаниями к более частому обследованию — одного 

раза в три или шесть месяцев), ввиду более высокого риска развития рецидивов [5]. 
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Выводы 
1. Среди гистологических форм доброкачественных новообразований преобладают 

аденоматозные формы кишечных полипов. 

2. Частота множественных полипов толстой кишки составляет 5 %. 

3. По данным нашего исследования, преобладает высокая степень дисплазии поли-

пов (40 %), что в свою очередь говорит о высоком риске малигнизации этих новообра-

зований. 

4. Возрастная структура заболеваемости не отличаются от данных мировых иссле-

дований, пик заболеваемости приходится на 60–67 лет. Рост заболеваемости отмечается 

после 50 лет (97 %). 

5. Своевременное диспансерное обследование, формирование диспансерных групп, 

групп риска развития рака толстой кишки среди населения является важной задачей 

врачей-специалистов в Республике Беларусь. 
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Введение 

Механическая желтуха — один из самых распространенных и тяжелых синдромов 

среди хирургических заболеваний органов гепатопанкреатодуоденальной зоны. В зави-

симости от локализации поражения частота ее варьирует, причем при холедохолитиазе 

этот уровень колеблется от 4,8 до 22,5 %, а при злокачественных новообразованиях со-

ставляет от 36,6 до 47 % случаев [1].  

Длительная механическая желтуха приводит к печеночно-почечной недостаточно-

сти, тромбогеморрагическому синдрому, снижению иммунологического статуса, хо-

лангиту. 

Статистические данные свидетельствуют, что холедохолитиаз встречается у 8–20 % 

больных желчнокаменной болезнью. Стеноз большого дуоденального сосочка на фоне 

холедохолитиаза встречается у 3–50 % пациентов. Летальность при обтурационной 

желтухе достигает 4–28 %, а в случае присоединения гнойного холангита может воз-

растать до 17–88 % [2]. При этом до 90 % летальности приходится на пациентов пожи-

лого и старческого возраста. Также растет частота заболеваний поджелудочной железы, 


