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Возможности лапароскопии ограничены, как правило, распознаванием болезни в позднюю 
стадию – развития некроза кишки   [1]. Представляет так же клинический интерес динамика лабо-
раторных показателей у пациентов с ОМИ  (таб. № 2). 

 
Таблица 2 
 

Лабораторные  
показатели 

Исходные 
Через 12 часов от мо-
мента поступления 

Через 24 часа от момента 
поступления 

Лейкоциы(10/9/л) 17,7 16,4 14.3 
Палочкоядерные 
нейтрофилы (%) 

21 36,8 
36,3, появляются юные 

формы 
Тромбоциты 
(10/12) 

190,6 135,3 107,8 

Токсическая зерни-
стость нейтрофилов 

++ +++ ++++ 

 
Диагноз был правильно установлен на догоспитальном этапе только у 1,2% пациентов, при 

госпитализации – 23,8%, а у 75% – только во время операции. Поздняя диагностика в большин-
стве случаев приводила к значительной задержке с началом этиопатогенетического лечения. Так 
только 16.6 % больных до операции получали антикоагулянты, двое больных в  первые сутки по-
лучали гемостатическую терапию по поводу кишечного кровотечения.  

Причиной неблагоприятных исходов в большинстве случаев явились прогрессирующие ише-
мические изменения в кишечной стенке, поздняя диагностика и ошибки в лечении.  

Выводы. Из–за отсутствия специфических клинических и лабораторных проявлений, недо-
ступности  применения точных методов исследования (ангиография, дуплексное сканирование) 
диагноз острая мезентериальная ишемия  распознается поздно, в подавляющем большинстве 
наблюдений во время лапаротомии. Мы считаем, что оптимальным является установление диа-
гноза в первые 12 часов от момента начала заболевания, то есть до распространения некроза на 
все слои кишечной стенки,  когда еще возможно обойтись без резекции кишки и прервать пороч-
ный круг патогенеза острой мезентериальной ишемии.  

Выявление перечисленных симптомов у лиц из группы риска позволяет выставить диагноз 
острой  мезентериальной ишемии в первые часы заболевания и начать патогенетическую терапию 
параллельно с дообследованием больного. 
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Введение: Несмотря на существование большого числа способов лечения и хирургических ме-

тодов коррекции, внедрение новых, в том числе лапароскопических видов пластики тазового дна, 
вентропексии, операции жёсткой фиксации, в том числе операции с использованием новейших 
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сетчатых эксплантатов – проблема лечения пролапса тазовых органов, остаётся весьма актуаль-
ной. Выпадение прямой кишки, выпадения матки и влагалища, патологии ректовагинальной пере-
городки, ректоцеле, эвенто– и цистоцеле и их сочетания, с большим спектром клинических прояв-
лений, в том числе различных степеней инконтиненции, ведут к снижению трудоспособности и 
значительно влияют на социальную адаптацию, особенно возрастных, пациентов. Это, а так же 
отсутствие идеального способа хирургической коррекции, является трудноразрешимой задачей, 
решением которой плотно занимаются различные специалисты: урологи, гинекологи и хирурги–
проктологи. 

Цель. Оценка результатов лечения пациентов с различными формами пролапса тазовых орга-
нов. 

Материалы и методы. За период времени с сентября 2010 года по сентябрь 2012 года на базе 
проктологического отделения УЗ «ГОКБ» были прооперирована группа  пациентов с различными 
видами пролапса тазовых органов, которые были разделены по группам (Таб.). 

 
Таблица  
 

Диагноз Кол–во 
Выпадение прямой кишки III–й степени ( инконтиненция II) 6 
Выпадение прямой кишки III–й степени ( инконтиненция III) 9 
Ректоцеле III–й степени, проктогенный копростаз 10 
Выпадение влагалища, после надвлагалищной ампутации матки, ректоцеле 
II–й степени 

2 

Выпадение матки, ректоцеле II–й степени, цистоцеле II–й степени 1 
 
Во всех случаях применялся способ лапароскопической ректопексии или ректокольпопексии с 

пластикой тазового дна и ректовагинальной перегородки с использованием сосудистых протезов 
по разработанным кафедрой методикам. 

Основными этапами операций были:  
 Рассечение брюшины в области ректовагинальной (у пациентов мужского пола, в 5–ти 

случаях, ректовезикальной) складки. 
 Выделение прямой кишки по переднебоковым поверхностям на различную длину. 
 Рассечение брюшины в области мыса крестца и выделение его до надкостницы. 
 Фиксирование бранш сосудистого протеза к передне–боковым стенкам прямой кишки и 

задней стенки влагалища. 
 Подтягивание прямой кишки кверху с последующей фиксацией в подготовленном ложе к 

надкостнице мыса крестца герниостеплером или несколькими швами Darvin 1.0, под контролем 
пальца через минидоступ над лоном. 

 Во всех случаях применялась оригинальная методика гофрирования прямой кишки. 
Результаты. В послеоперационном периоде осложнений не было, швы снимались на 7–е сутки, 

дренаж из малого таза удалялся на 2–е. Больные были осмотрены в среднем через 6 месяцев– 1 
год, эпизодов повторного пролапса не было.  Субъективно результатами лечения больные доволь-
ны. Неприятных ощущений и дискомфорта не отмечали. Результаты лечения оценивались ин-
струментальными методами диагностики (Ультразвуковое исследование, латеральная проктогра-
фия) и по модифицированным опросникам оценки качества жизни и физического здоровья. 

Выводы. Анализируя предварительные результаты лечения данной группы пациентов, страда-
ющих различными видами пролапса тазовых органов, установлено, что использование лапароско-
пических и видеоассисти–рованных методик для реконструктивных операций, с пластикой раз-
личными сетчатыми эксплантатами, при данной патологии может вполне конкурировать с класси-
ческими методами пластики ввиду  малой травматичности, отсутствие осложнений связанные с 
передней и задней кольпорафией, при выполнении пластики классическим методом, так же гоф-
рированные бранши протеза более эластичны и создают так называемый запас подвижности, что 
не вызывает дискомфорта, болей и нарушение функции органов малого таза в дальнейшем.  
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