
22

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
т

ни
к 

 2
01

7;
  2

4 
(5

)
УДК 618.2/3-089         ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

В. М. ДУРЛЕШТЕР 1, Е. С. БАБЕНКО 1, М. Т. ДИДИГОВ 1, 
В. А. АВАКИМЯН 1, О. А. АЛУХАНЯН 1, И. Ю. СВЕЧКАРЬ 2, К. Д. АНТИНЯН 2

ОПЫÒ ЛЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ С «ОСÒРЫМ ЖИÂОÒОМ»

1 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образо вания «Кубанский 
государственный медицинский университет» Министерства здравоохране ния Российской Федерации, 

ул. Седина, 4, Краснодар, Россия, 350063
2 Государственное бюджетное образовательное учреждение здравоохранения «Краевая клиническая больница № 2» 

Министерства здравоохранения Краснодарского края, ул. Крас ных Партизан, д. 6/2, Краснодар, Россия, 350012

АННОТАЦИЯ
Цель. Обобщить имеющийся опыт диагностики и лече ния беременных с «острым животом».
Материалы и методы. Анализ результатов лечения 183 беременных с острыми хирургиче скими заболевани-

ями в условиях двух многопрофильных стациона ров г. Красно дара. Наибо лее часто встречаемыми ургентными 
хирургиче скими заболевани ями у беременных являются ост рый аппендицит, желчнокамен ная бо лезнь и ее ослож-
нения, острый панкреатит, острая кишеч ная непроходи мость.

Результаты. Диагностика заболеваний, учитывая контингент боль ных, весьма затрудни тельна и нередко про-
должается длительное время, суще ственно ухуд шая прогноз как для ма тери, так и для плода. Использование УЗИ 
брюш ной поло сти всем пациенткам позволяет уточнить диа гноз и скорректировать так тику лече ния. При сомне нии 
в диагнозе необходимо выполнять диагностиче скую видеолапароско пию.

Заключение. Использование малоинвазивных технологий в лече ние беремен ных позволяют умень шить часто-
ту хирургиче ских и связан ных с ними перинаталь ных осложнений, способ ствую т пролонгированию беременно сти 
и снижению показателей материн ской и перинаталь ной смертно сти.
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ABSTRACT
Aim. To summarize the current experience of diagnosis and treatment of pregnant women with acute abdomen.
Materials and methods. Analysis of treatment results of 183 pregnant women with acute abdomen in the conditions 

of two multidisciplinary hospitals in Krasnodar. The most common urgent surgical diseases in pregnant women are acute 
appendicitis, cholecystitis and its complications, acute pancreatitis, acute intestinal obstruction.

Results. Diagnosis of diseases, providing the contingent of patients, is quite difficult, and often takes a long time, significantly worsening 
the prognosis for both the mother and the fetus. The ultrasound examination of the abdominal cavity in all patients makes it possible to 
clarify the diagnosis and adjust the treatment tactics. When doubting the diagnosis, it is necessary to perform diagnostic laparoscopy.

Conclusion. The use of minimally invasive technologies in the treatment of pregnant women can reduce the frequency 
of surgical and associated perinatal complications, promote the prolongation of pregnancy, and reduce maternal and 
perinatal mortality.

Keywords: pregnancy, appendicitis, cholecystitis, pancreatitis, intestinal obstruction
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Âведение
Беременность – это физиологическое состоя-

ние, и в случае нормального ее течения частота 
возникновения острых хирургических заболева-
ний не пре вышает таковую в общей популяции. Во 
время беременности в организме жен щины проис-
ходят такие изменения, как нарушение топографо-
анатомиче ских взаимоотношений органов брюш-
ной полости, снижение общей рези стентности ор-
ганизма, повышение внутрибрюшного давления, 
ухудшение кровоснабже ния органов брюшной 
полости, снижение тонуса гладкой муску латуры 
органов брюшной полости, перестройка лим-
фоидной ткани, склон ность к запорам, ве дущая 
к повышению вирулентности кишечной палоч-
ки, повыше ние литоген ности желчи, повышение 
уровня внутрипротокового дав ления, которые 
спо собствуют более быстрому распространению 
воспалитель ного процесса и воз никновению жиз-
неугрожающих осложнений [1]. 

Острые хирургические заболевания, возника-
ющие на фоне беременно сти, ставят под угрозу 
жизнь не только матери, но и плода, увеличивая 
мате ринскую и перинатальную смертность [2].

В настоящее время, несмотря на появление 
новых и совершен ствова ние применяемых ра-
нее методов, диагностика неотложных состояний 
у беремен ных остается затруднена. Клиническая 
картина нередко стертая и не специфич ная: боли 
в животе могут имитировать преждевременную 
родо вую деятель ность или, напротив, болевые 
ощуще ния, вызванные гипертонусом матки, могут 
быть ошибочно приняты за признаки острой хи-
рургической пато ло гии [3]. Спектр применяемых 
диагностических методов ограничен – напри мер, 
ме тоды, связанные с лучевой нагрузкой, могут 
применяться только по жизнен ным показани-
ям. Ультразвуковое сканирование затрудняется 
смеще нием то пографо-анатомических ориенти-
ров, изменением взаиморасположе ния орга нов 
малого таза и трудностями их визуализации [4]. 

Кроме того, при определении лечебной так-
тики актуальным является во прос сохранения 
беременности. Необходимо также учитывать 
влияние диагно стических и лечебных меропри-
ятий на состояние плода. Таким образом, диф-
ференциальная диагностика неотложных со-
стояний, сопровождающихся кли никой «острого 
живота» у беременных, является актуальной про-
блемой. При оритетным в таких случаях является 
УЗИ – как метод неинвазивный, не сопряженный 
с лучевой нагрузкой, безвредный для женщины и 
плода [5].

Долгое время беременность считали абсолют-
ным противопоказанием для видеолапароскопии, 
но в последнее десятилетие именно этот метод 
стали использовать в лече нии гинекологической и 
негинекологической патологии чаще, чем лапаро-
томию. Наибо лее частая операция при беремен-
ности – холецистэктомия (45-48%), вмешатель-

ства на придатках матки (28-34%) и аппендэкто-
мия (15-16%). Каж дая из них дает хороший резуль-
тат в опытных руках [6]. 

Существовавшее ранее мнение об опасности 
лапароскопии для жизни плода в срав не нии с ла-
паротомией не подтвердилось многочислен ным 
опы том последних лет. В больших ретроспектив-
ных исследованиях, прове ден ных в Швеции и Из-
раиле, было доказано, что при сравнении результа-
тов лече ния больных после видеолапароскопии 
и лапаротомии, выполнен ных по ходу беремен-
ности, не было различий в весе новорожденных, 
продолжитель но сти беременности, врожденных 
пороках, мертворождении и неонаталь ных смер-
тях [7]. 

Среди острых хирургических заболеваний, 
возникающих на фоне бере менно сти, наиболее 
часто встречаются острый аппендицит, острый 
калькулез ный холецистит, острый панкреатит, 
реже острая кишечная непроходимость, желу-
дочно-кишечные кровотечения, ущемленные гры-
жи, перфоративные язвы.

В настоящее время острый аппендицит явля-
ется наиболее распростра нен ным хирургическим 
заболеванием у беременных, угрожающим жиз-
ни ма тери и ребенка. Его частота по различным 
источникам колеблется от 0,03-0,12% до 5,2% слу-
чаев [8, 9]. 

Перинатальные потери при неосложненной 
форме острого аппендицита состав ляют 2-17%, и 
возрастают до 19,4-50% при перфорации отрост-
ка [10]. Наибольшая летальность при остром де-
структивном аппендиците, ослож нен ном распро-
страненным перитонитом, наблюдается на позд-
них сро ках бере менно сти и составляет 20-50% для 
матери и 40-90% для плода [11, 12]. Высо кие пока-
затели летальности связаны с ростом деструктив-
ных форм острого аппендицита за счет стертости 
и атипичности клинической кар тины заболева ния, 
что, в свою очередь, приводит к непрофильной 
госпитализа ции, запозда лой диагностике и отсро-
ченному хирургическому лечению. В связи с этим 
у беременных гангренозный аппендицит встреча-
ется в 5-6 раз, а перфоративный – в 4-5 раз чаще, 
чем у небеременных.

Из инструментальных методов исследования 
при подозрении на острый аппенди цит наиболее 
простым и безопасным является УЗИ. По дан-
ным ряда авторов информативность ультразвуко-
вой диагностики достаточно высока – точность 
соногра фии в диагностике острого аппендицита 
достигает 96%, специфичность – 98%. 

Самым информативным из инструментальных 
методов исследования в диагно стике острого ап-
пендицита у беременных является лапароско- 
пия [13].

Острая кишечная непроходимость (ОКН) – одно 
из наиболее гроз ных хирургических заболеваний 
органов брюшной полости. Частота раз ви тия ОКН 
при беременности – 1 случай на 40000–50000 ро-
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дов, при этом материнская смертность достигает 
35–50%, перинатальные потери 28% [14], а мерт-
ворождаемость – 60–75% [15]. У 70,0% женщин 
данную патоло гию выявляют во II–III триместрах 
беременности при этом наиболее ча сто в 77,2% 
развивается механическая кишечная непроходи-
мость, обусловлен ная возникновением адгезивно-
го процесса в брюшной полости после ранее пе-
ренесен ных лапаротомий [16]. 

Диагностика кишечной непроходимости во 
время беременности осо бенно сложна. Слож-
ность заключается, во-первых, в больших разме-
рах матки, заполняю щей почти всю брюшную по-
лость, поэтому симптомы кишечной не проходимо-
сти появляются значительно позже. Во-вторых, 
в недостаточном иммун ном ответе организма на 
возникновение воспалительного процесса [17]. 
В-третьих, кли ниче ские симптомы, такие, как 
боль, отсутствие отхождения газов и стула, рвота 
могут быть характерными не только для острой 
хирургической, но и для гинекологической патоло-
гии. Лабораторные данные часто не способ ствуют 
своевременной постановке правильного диагноза. 
В связи с этим особое значение приобретают ин-
струментальные методы исследования.

Первоочередным исследованием назначается 
УЗИ брюшной полости с це лью выявления симпто-
мов, характерных для кишечной непроходимости: 
ма ятникообраз ной перистальтики, наличия жид-
кости в просвете кишечника и вы пота в брюшной 
полости, толщины стенки кишечника, отсутствия 
перисталь тики [18].

По мнению ряда авторов, неотъемлемым ком-
понентом диагностиче ского алгоритма при подо-
зрении на ОКН остается обзорная рентгенография 
брюш ной полости, а также контрастное исследо-
вание кишечника с помощью взвеси сульфата 
бария. Это необходимо для выявления классиче-
ских проявлений ки шеч ной непроходимости: чаш 
Клойбера, «тонкокишечных» арок, длительной за-
держки контраста. Но использование рентгеноло-
гических методов при бере менно сти ограничено 
из-за их негативного влияния на процесс эмбрио-
генеза и развитие плода. 

При невозможности установить диагноз неин-
вазивными методами необхо димо выполнять ди-
агностическую видеолапароскопию, не забывая 
о возмож ных технических трудностях – таких, как 
увеличенная матка, раздутые петли кишечника 
[19].

Острый калькулезный холецистит во время бе-
ременности наблюдается у 30–35% женщин, при 
этом беременность следует рассматривать прово-
цирую щим фактором развития острого холеци-
стита в результате дискинезии и затруднения от-
тока желчи ввиду изменения гормонального фона 
(гиперэст роге ния). Обострения желчнокаменной 
болезни у беременных чаще всего происхо дят во 
II триместре. Этот же период считается оптималь-
ным для про веде ния холецистэктомии. Операция 

холецистэктомии является второй по ча стоте хи-
рургической операцией во время беременности 
после аппендэктомии.

Распространенность острого панкреатита у бе-
ременных колеблется от 1:1000 до 1:12000, повы-
шаясь со сроком гестации и числом родов в анам-
незе [20, 21]. В 24% наблюдений панкреатит разви-
вается в I триместре беременно сти, в 33% – во II и 
в 43% – в III триместре беременности. Показатели 
материнской смертности составляют – 11-37%, а 
перина таль ной – 20-39%. При этом уровень ма-
теринской смертности возрастает с уве личе нием 
срока беременности [22].

Анализ ряда исследований показывает, что ос-
новным этиологическим фак то ром острого панк-
реатита (до 67–100% случаев) во время беремен-
ности явля ются заболевания билиарного тракта 
при желчнокаменной болезни [23] и при холедохо-
литиазе [24].

Лабораторная диагностика острого панкреати-
та у беременных не имеет специфич ных тестов 
и характеризуется определением концентрации 
панкре атиче ских ферментов в сыворотке крови, 
кале и моче непрямыми методами [25].

Из инструментальных методов диагностики ос-
новным является УЗИ. 

Применение с целью диагностики и лечения 
ретроградной холангиопанкреатогра фии (РХПГ) у 
беремен ных ограничено ввиду сложности выпол-
нения метода и связан ной с ним лучевой нагруз-
ки, однако в литературе имеется ряд сообще ний, 
когда такое исследование беременным все же вы-
полнялось [26].

При болях в животе у беременной для диагно-
стики может быть исполь зо вана компьютер ная 
томография (КТ) [27]. Современные протоколы 
мультидетектор ной КT предпола гают низкие дозы 
излучения и разумное ис пользова ние во время бе-
ременности. Радиацион ное воздействие на плод 
при тазо вой КТ предполагает 2 рад, но может до-
стигать 5 рад во время полной КТ живота и таза 
[28, 29].

Магниторезонансная томография органов 
брюшной полости не может заме нить компьютер-
ную томографию, но иногда выполняется для 
верифика ции диагноза.

Острая хирургическая патология, возникающая 
во время беременности, значи тельно ослож няет 
ее течение, поэтому требует взвешенного, порой 
индивидуаль ного подхода к диагностике и лече-
нию, от ре зульта тов которых зависит жизнь не 
только ма тери, но и плода.

Цель исследования: обобщить имеющий-
ся опыт диагностики и лече ния беременных с 
«острым животом».

Материалы и методы
Нами методом сплошной выборки проведен 

ретроспективный анализ 183 историй бо лезни бе-
ременных, госпитализированных в хирургические 
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Как видно на рисунке 1, в структуре заболева-
ний у данной категории боль ных чаще превалиро-
вал диагноз острый аппендицит. 

 Из 60 пациенток с предполагаемым диагнозом 
острый аппендицит, кото рым потребова лась хи-
рургическая помощь, видеолапароскопия выпол-
нена у 48 (80,0%), у 6 (10,0%) из них острый аппен-
дицит исключен, 34 (56,7%) беремен ным выпол-
нена лапароскопиче ская аппендэктомия (ЛА), а у 
8 (13,3%) вы полнена конверсия на лапаротом ный 
доступ по Волковичу-Дья ко нову. 

Из 12 больных, которым не выполнялась виде-
олапароскопия, у 1 (1,7%) па циентки был выявлен 
аппендикулярный инфильтрат, ей проводи лась 
консерва тивная антибактериаль ная терапия, у 1 
(1,7%) – аппендику ляр ный абсцесс, выполнено 
дренирова ние абсцесса под УЗ-навигацией, а 10 
(16,7%) пациенткам сразу выполнена традицион-
ная ап пендэкто мия (ТА) (рис. 2).

По морфологическим формам острого аппенди-
цита больные распреде ли лись следую щим обра-
зом: у 6 (11,3%) – катаральная, у 35 (66,0%) – флег-
моноз ная, у 12 (22,7%) – гангренозная. При оцен-
ке результатов в зави симо сти от сроков гестации 
отме чено, что деструктивные формы чаще вы явля-
лись в III триместре и это, прежде всего, свя зано со 
сроком госпитали за ции в стационар (рис. 3). 

стацио нары ГБУЗ ККБ №2 и МБУЗ КГК БСМП г. 
Краснодара в 2008-2016 гг с диагнозом «острый 
живот». Средний воз раст пациенток 24,6±4,6 лет, 
коле бался от 18 до 42 лет. Срок беременности – от 
6 до 38 недель. 

Диагностический алгоритм заключался в сборе 
анамнеза, клинических симпто мов, лаборатор-
ных данных (общий анализ крови с лейкофор-
мулой, биохимиче ский анализ крови: АЛТ, АСТ, 
амилаза, общий и прямой билиру бин, ЩФ, ГГТ, 
мочевина, креатинин, глю коза, СРБ; общий ана-
лиз мочи, диа стаза мочи; коагулограмма, при не-
обходимости – дополни тельно: прокаль цито нин, 
бактерио логические посевы крови, мочи, содер-
жимого поло стей), осмотра акушера-гинеколога 
и инструменталь ных исследований (УЗИ брюш-
ной поло сти и малого таза, которое выполня лось 
всем пациенткам, с целью определе ния нали чия 
и количества свобод ной жидкости в брюшной 
полости и малом тазу, состояние петель кишеч-
ника, толщину стенки, непо сред ственно осмотр 
червеобразного отростка (диаметр, тол щина 
стенок) или ге патопанкреатоби лиар ной зоны 
при необхо димости, а также состоя ние матки, 
ее тонус, по движность плода, предлежа ние пла-
центы, состояние яич ни ков, маточ ных труб; КТ с 
внутривенным или пероральным контрастирова-
нием; МРТ брюшной поло сти, обзорная рентгено-
графия брюшной полости, маг нитно-резонансная 
холангиопанкреатогра фия (МРХПГ), эндоскопи-
ческая ретроград ная холангиопанкреато гра фия с 
эндо скопической папиллосфинкте рото мией, лито-
экстракцией и/или стентирова нием холе доха).

Результаты и обсуждение
В результате проведенного анализа структу-

ра заболеваний включала та кие нозоло гии, как 
острый аппендицит (ОА), острый калькулезный 
холецистит (ОКХ), холедохоли тиаз (Хл), ост рый 
панкреа тит (ОП), острая кишечная непроходи-
мость (ОКН) (рис. 1).

Рис. 1. Структура хирургических заболеваний 
у беременных, поступа ю щих в стационар с синдро мом 

«острого живота».
Fig. 1. The structure of surgical diseases in pregnant 

women going to the hospital with the syndrome 
of "acute abdomen".

Рис. 2. Варианты оказания хирургической помощи 
беременным с ост рым аппендицитом.

Fig. 2. Options for surgical care for pregnant women 
with acute appendicitis.

Рис. 3. Морфологические формы острого аппендицита 
в зависимости от сроков гестации.

Fig. 3. Morphological forms of acute appendicitis, 
depending on the gestation period.
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В I триместре ЛА выполнена у 15 (83,3%) из 18 и у 
3 (16,7%) больных ТА после конвер сии, в связи с ре-
троцекальным расположением от ростка и явлени-
ями тифлита. Во II три местре ЛА выполнена у 17 
(65,4%) из 26 паци ен ток и у 8 (30,8%) – ТА (4 после 
конвер сии) и 1 (3,8%) беременной с ап пендикуляр-
ным инфильтратом проведена консервативная 
тера пия. В III три местре 2 больным выполнена ла-
пароскопическая аппендэктомия, 7 боль ным ТА (1 
после ДВЛС) и 1 пациентке – дренирование аппен-
дикулярного аб сцесса под УЗ-навигацией (рис. 4).

После лапароскопических аппендэктомий ослож-
нений выявлено не было. По сле выполне ния тра-
диционных аппендэктомий из доступа Волковича-
Дьяко нова однократно имело место нагноение п/о 
раны. 53 (98,1%) пациентки выпи саны с прогресси-
рующей беременно стью. Одной пациентке (1,9%), 
поступившей в стационар на 36 неделе, выпол нена 
ТА, после чего она пере ведена в родильный дом 
для родоразрешения. Летальных исходов не было.

Вторым по частоте заболеванием у беремен-
ных, поступающих в хи рургиче ский стацио нар, 
был острый калькулезный холецистит.

Из 46 пациенток, поступивших с диагнозом 
острый калькулезный хо леци стит, 22 (47,8%) бе-
ременным проведена консервативная посиндром-
ная тера пия с купированием при ступа, им реко-
мендовано оперативное лечение в послеродовом 
периоде, а 24 (52,2%) боль ных прооперированы 
тем или иным малоинвазив ным способом (рис. 5).

Среди оперативных методов лечения преобла-
дала лапароскопическая холецистэкто мия (ЛХЭ), 

выполненная у 17 (70,8%) беременных из 24 опери-
рован ных. 6 (25,0%) пациент кам, учитывая вторую 
половину беременности и данные ультразвуковой 
картины (при знаки выраженного инфильтрата в 
обла сти гепатодуоденальной связки и высокого 
риска конверсии), решено из на чально выполнить 
чрескожную чреспеченочную холецистосто мию 
под УЗ-навигацией (ЧЧХцСт). Одной беременной 
выполнена диагностическая лапароско пия, по 
данным которой выявлен острый калькулезный 
холеци стит, поэтому решено выпол нить ЧЧХцСт 
без холецистэктомии.

В I триместре ЛХЭ выполнена у 4 (57,1%) бе-
ременных из 7, 2 (28,6%) боль ным прове дена 
консервативная терапия, и в одном случае выпол-
нена ЧЧХцСт. Во II триместре ЛХЭ выпол нена у 
13 (56,5%) из 23 паци енток, 6 (26,1%) – консер-
вативное лечение, 3 (13,0%) – ЧЧХцСт и 1 (4,4%) 
беремен ной выполнялась диагностическая виде-
олапароскопия, интраопераци онно имел место 
выраженный инфильтрат в области гепатодуо-
денальной связки, ре шено выполнить ЧЧХцСт, 
с целью минимизировать объём вмешательства 
и избе жать конверсии на лапаротомию. В III три-
местре 2 (12,5%) больным выполнена ЧЧХцСт, а 
в 14 случаях увенча лась успе хом консервативная 
посиндромная терапия (рис. 6).

После лапароскопических холецистэктомий и 
холецистостомий под УЗ-навига цией осложне ний 
как хирургических, так и перинатальных – не было. 
Все паци ентки выписаны с прогрессирую щей бе-
ременностью. 

В отдельную группу мы выделили пациенток с 
холедохолитиазом, осложнен ным механиче ской 
желтухой, таких было 31 беременная. Это свя зано 
с отличающейся тактикой веде ния таких больных. 
Всем пациенткам вы полня лась эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреато гра фия (РХПГ) 
с эндо скопиче ской папиллосфинктеротомией 
(ПСТ) и литоэкстрак цией (ЛЭ). Иссле дова ние 
выполнялось с анестезиологическим пособием. 
Ввиду разви тия меди цин ских технологий и техни-
ческого оснащения в нескольких случаях с це лью 
верифика ции диагноза выполнялась магнитно-ре-
зонансная холангио панкреа тогра фия (МРХПГ). 
Двум пациенткам, находившимся во II триместре 
беременно сти, после РХПГ+ПСТ+ЛЭ выполнена 

Рис. 5. Варианты лечения беременных с ост рым 
калькулезным холеци сти том.

Fig. 5. Treatment of pregnant women with acute calculous 
cholecystitis.

Рис. 6. Варианты лечения беременных с ост рым 
калькулезным холеци сти том в зави симо сти от сроков 

гестации.
Fig. 6. Treatment of pregnant women with acute calculous 

cholecystitis depending on the  gestation period.

Рис. 4. Оперативные вмешательства при остром 
аппендиците в зави симо сти от сроков гестации.
Fig. 4. Surgeries for acute appendicitis, depending 

on the gestation period. 
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лапароскопическая холе цистэкто мия без выпи-
ски из стационара. Из хирургических осложнений 
имел ме сто острый РХПГ-индуцированный панк-
реатит, купирован ный консерва тив ной терапией.

В настоящее время заболеваемость острым 
панкреатитом неуклонно рас тет, как среди муж-
чин, так и женщин. По данным ряда авторов за 
последнее десятиле тие доля заболевших жен щин 
увеличилась на 30% [30]. Развитие острого пан-
креатита при беременности осложня ется в 58% 
наблюдений преж девремен ными родами, что не-
посредственно отражается на показателях пери-
наталь ной заболеваемости и смертности [22]. 

В нашем исследование на стационарном лечении 
с острым панкреатитом находи лись 32 беременных. 
Острый панкреатит, развившийся на фоне желч-
нокамен ной болезни, билиарнозависи мый, выявлен 
у 18 (56,3%) пациенток, а 14 (43,7%) указывали на 
погрешно сти в питании и изменение вкуса, связан-
ные с беременностью. Частота возникнове ния остро-
го панкреа тита возрастала с увеличением срока бе-
ременности: в I триместре 8 (25%) боль ных, во II – 13 
(34%), в III триместре – 11 (41%) беременных.

У 17 (53,1%) пациенток был диагностирован 
острый панкреатит легкой сте пени, т.е. отеч ный 
панкреатит, у 8 (25%) беременных был установлен 
пан креа тит средней степени, характеризую щийся 
наличием парапанкреатиче ского инфильтрата, 
либо оментобурсита, а у 7 (21,9%) больных – тя-
желый де структив ный панкре атит, панкреонекроз. 
Причем с увеличе нием срока бере менно сти коли-
чество беременных с тяжелым панкреатитом так-
же увеличива ется (рис. 7).

Беременным с отечным панкреатитом была 
проведена консервативная тера пия – без инвазив-
ных ме тодов ле чения, с выздоровлением, без 
перинаталь ных по терь и летальности. 

Пациентки, поступавшие с панкреатитом сред-
ней и тяжелой степени, чаще всего с давностью 
заболевания более суток, – наибо лее тяже лый 
контин гент больных, требующий чет кой и органи-
зованной работы хирургов, акуше ров-гинеколо-
гов и специалистов диагностиче ских служб. Всем 
больным при по ступле нии выпол нено РХПГ+ПСТ 
с анестезиологическим посо бием, назога страль-
ное зондирование с по следующей посин дромной 
терапией в условиях реанимацион ного отделения. 

У 8 беременных на фоне данного объема лече ния 
была отме чена положительная динамика: жид-
костные скопления и/или инфиль трат по данным 
УЗИ с положитель ной динамикой: уменьшения 
объ ема образова ний, без признаков абсцеди-
рования и лабораторно: снижение лейкоци тоза, 
амилаземии, СРБ. Таких больных переводили в 
хирургиче ское отделе ние, начинали энтеральное 
питание и продолжали терапию. Хирургиче ских 
осложнений и летальности у больных с панкреа-
титом средней степени не было. Угроза прерыва-
ния беременности была зафиксирована у 1 бере-
менной в I триместре, у 1 – во II три местре, угроза 
преждевременных родов у двоих беремен ных: 
по одной в II и III триместрах. Самопро изволь ных 
абортов и преждевремен ных родов не было.

Наибольшие трудности возникли в лечение бе-
ременных с острым де структив ным панкреати том 
в стадии гнойных осложнений. 7 беременных име-
ли ограниченные жидкостные скопле ния той или 
иной локализации: саль нико вая сумка, парапан-
креатическая клетчатка, забрюшин ная клетчатка 
(ЗБК), па роколон слева и справа, корень брыжей-
ки тонкой кишки, ма лый таз и другие. Как видно из 
рис. 8, панкреатит тяжелой степени имел место у 3 
бе ремен ных во II триместре и у 4 – в III триместре. 
В 6 (85,7%) из 7 случаев так тика лечения заключа-
лась в малоинвазивном ведении таких больных, 
ис поль зовались разные ва рианты дренирования 
под УЗ-навигацией с анестезиологи че ским посо-
бием без широкой лапаротомии. Пациент кам, на 
момент поступления в стационар находившим-
ся во II триместре и пролеченным с ис пользова-
нием данной методики, удалось добиться выздо-
ровления, пролонги рова ния беременно сти, без 
хирургических осложнений и летальности. Угроза 
прерыва ния беременно сти была у одной беремен-
ной, угроза преждевремен ных родов – у двоих. 

Что касается 4 беременных с панкреонекрозом 
в III триместре, то одна паци ентка 23 лет со сроком 
беременности 34-35 недель поступила с острым 
деструк тив ным панкреатитом, оментобурси том, 
флегмоной ЗБК слева, нор мально протекающей бе-
ременностью. У больной имела ме сто молниенос-
ная форма панкреатита, с момента от появления 
болевого син дрома про шло около 24 часов. Учиты-
вая состояние пациентки и срок беременности, кон-
силиумом ре шено выполнить кесарево сечение, 
экстирпацию матки с маточными тру бами с даль-
нейшим веде нием пациентки с использованием ма-
лоинвазивных техноло гий, дренирование жидкост-
ных скоплений под УЗ-навигацией с по следую щей 
заменой дренажей на крупнокалиберные. Еще тро-
им пациенткам проводи лась консервативная по-
синдромная терапия в условиях реанимацион ного 
отделения до 38 недель беременности, далее ро-
доразрешение через есте ствен ные родовые пути, с 
дальнейшей малоинвазивной тактикой. Все 4 боль-
ные выздоровели, срок пребывания их в стациона-
ре со ста вил от 87 до 121 дня. 

Рис. 7. Тяжесть развития ост рого панкреатита 
у беременных в за ви симо сти от сроков гестации.
Fig. 7. The severity of acute pancreatitis in pregnant 

women depending on the gestation period.
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Острая кишечная непроходимость – очень се-
рьезное хирургическое за болева ние, требующее за-
частую неотложного хирургического вмешательства 
в самые ранние сроки с поступления в стационар. В 
течение не сколь ких часов необходимо определиться 
– необхо димо оперировать или нет. Вся кая задержка 
с оперативным вмешательством при острой кишеч-
ной непро ходимо сти у беременных в разы увеличи-
вает материнскую и перинаталь ную смерт ность. 

За указанный период времени с диагнозом ки-
шечная непроходимость на стационар ном лече нии 
находилось 14 беременных, из которых 11 (79%) 
нахо ди лись во II-III тримест рах беременности. Со-
гласно анамнестическим дан ным ранее было опери-
ровано (аппендэкто мия, ДВЛС, кесарево сечение, эн-
доскопиче ские вмешательства при гинекологиче ской 
патологии) 9 (64,3%) пациен ток. При поступлении в 
стационар данной катего рии больных всем вы пол-
нено УЗИ брюшной полости, обзорная рентгеногра-
фия брюшной поло сти по показаниям, лаборатор-
ные данные, консультация акушера-гине ко лога. На 
основании диагностических данных 6 (42,9%) бере-
менных про ле чены консерва тивно, с положительной 
динамикой, без акушерских осложне ний и леталь-
ности. 8 (57,1%) боль ных прооперировано, одной 
беремен ной во II три местре выполнена диагностиче-
ская видеолапароско пия с рассечением единич ной 
«шнуровидной» спайки в правой подвздош ной обла-
сти после ап пендэкто мии, с устранением острой тон-
кокишечной непроходимо сти. 7 па циент кам выпол-
нена лапаротомия с устранением острой кишечной 
непрохо димо сти: в 1 случае выполнена деторсия 
заворота тон кой кишки на 3600 с интуба цией тонкого 
кишеч ника; в 6 случаях – адгезиоли зис разной степе-
ни выраженно сти, без резекции кишки и без вскры-
тия просвета. Хирур гиче ских осложнений и леталь-
ности у беременных с кишечной непроходимо стью 
не было. Угроза прерывания беременности была 
зафиксирована у 1 бе ремен ной в I триместре, у 1 – 
во II триместре, угроза преждевремен ных родов у 
троих беремен ных: у одной в II и у двоих III тримест-
рах. Самопро извольных абор тов не было. У одной 
паци ентки на 34 не деле возникли преждевремен-
ные роды – на 6 сутки послеоперационного пери ода, 
родоразреше ние через есте ствен ные родовые пути.

Заключение
Беременность и синдром «острого живо-

та» – это большая проблема как для акушеров-
гинеколо гов, так и хирургов. Она влияет на тече-
ние беременности и ее исход как для матери, так 
и плода и, соответственно, сказывается на показа-
телях материн ской и перинатальной летальности. 

Диагностика острых хирургических заболева-
ний у беременных вызы вает определен ные труд-
ности, связанные, прежде всего, со смазанной 
клиниче ской картиной, с необходимо стью диффе-
ренциального диагноза с осложнен ным течени-
ем беременности, ограниченно стью применения 
луче вых и инвазивных методов диагностики. 

Наиболее распространенным ургентным за-
болеванием у беременных явля ется ост рый ап-
пендицит. Деструктивные формы аппендицита 
преобла дают у пациенток в III три местре беремен-
ности, что чаще связано с поздней госпитализа-
цией. УЗИ, выполняемое всем пациент кам, и, при 
сомнении в диагнозе, диагностическая лапароско-
пия – методы, позволяю щие устано вить клиниче-
ский диагноз в наиболее короткий срок, уменьшить 
количе ство деструктив ных форм острого аппенди-
цита, оказать экстренную хирургиче скую по мощь, 
а также избежать «напрас ных» аппендэк то мий.

Лапароскопическая аппендэктомия имеет пре-
имущества по сравнению с традиционной аппен-
дэктомией и у данной ка тего рии боль ных, осо-
бенно в I и II триместрах беременно сти. Плюсы – 
меньший койко-день, более ранняя акти виза ция, 
отсутствие осложнений – гнойно-септических и 
со сто роны плода. Применение эндоскопических 
техноло гий в III триместре беременно сти крайне 
затруднительно, но выполнение видеолапароско-
пии позво ляет локализовать процесс и, при не-
обходимости лапаротомиии, выпол нить ее из 
минималь ного доступа. 

Острый калькулезный холецистит – патология, 
требующая у беремен ных дифференцирован ного 
подхода. УЗИ гепатопанкреатибилиарной зоны в 
настоящее время чаще всего позволяет опреде-
лить степень деструкции желч ного пузыря и вос-
палительных измене ний в этой зоне. При отсут-
ствии паравезикаль ного инфильтрата и изменений 
со сто роны гепатодуоденальной связки показана 
лапароскопическая холецистэктомия, преимуще-
ственно у беремен ных в I и во II триместрах бе-
ременности. При выраженных деструктив ных 
изменениях беременным показана чрескожная 
чреспеченоч ная холецистосто мия под УЗ-навига-
цией с последующим плановым малоинвазив ным 
хирургиче ским лечением в послеродо вом периоде.

При холедохолитиазе, осложненном механиче-
ской желтухой, показано выполне ние эндоскопиче-
ской ретроградной холангиопанкреато графии 
с эндо скопиче ской папиллосфинктерото мией 
и литоэкстракцией с обязатель ным анестезио-
логическим посо бием. При сочетании с острым 
холецисти том необходимо выполнить лапаро-
скопическую холецистэкто мию либо чрескож ную 
чреспеченоч ную холецистостомию.

Применение малоинвазивных технологий у 
беременных с желчнокамен ной болез нью без ис-
пользования лапаротомии, как метода лече ния, 
позволили избежать как хирургиче ских, так и аку-
шерских осложне ний.

Диагностика и, прежде всего, лечение острого пан-
креатита у беремен ных вызывает боль шие трудности. 
Анализ представленного материала пока зал, что пан-
креатит у данной катего рии больных чаще билиарно-
зависимый. Ча стота возникновения острого панкреа-
тита возрас тала с увеличением срока беременно сти. 
Для диагностики использовали УЗИ, КТ, МРТ, РХПГ, 
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ПСТ. При панкреатите легкой степени была прове-
дена консервативная тера пия – без инвазив ных ме-
тодов ле чения, с выздоровлением, без перинаталь-
ных осложне ний и летально сти. При лечении панкре-
онекроза использовались только малоинвазив ные 
вмешательства (папиллосфинктерото мии, дрени-
рование ограничен ных жидкостных скоплений под 
УЗ-навига цией), в том числе и в III три местре, позво-
лившие избежать широких лапаротомий и тяже лых 
акушер ских осложнений.

Острая кишечная непроходимость – наиболее 
грозное из описанных заболевание. Хоть встре-
чается реже, но имеет серьез ные последстви я. 
При анализе результатов лечения беремен ных с 
острой кишечной непроходимостью установ лено, 
что длитель ная консервативная терапия без явной 
положительной динамики, значи тельно ухудшает 
исход заболевания. При отсутствии эффекта от 
консерватив ной тера пии в течение 4-6 часов пока-
зано оперативное лечение. При сомнении в диагно-
зе и техниче ской возможности необходимо выпол-
нить диагностическую лапароскопию. Анализ 
данных лече ния больных с ОКН показал, что при 
своевременно выполненном оперативном пособии 
хирургиче ских осложнений (некроз кишки, разлитой 
перитонит) не было. Что касается перинаталь ных 
осложнений, то у 5 (71,4%) из 7 пациенток име-
ли место либо угроза прерыва ния беременности, 
либо угроза преждевремен ных родов, у 1 (14,3%) 
беременной – преждевремен ные роды. Материн-
ской и перинатальной смертности не было.

Обобщив небольшой опыт лечения беремен-
ных с острой хирургиче ской патологией, необхо-
димо понимать, что только совместная слаженная 
ра бота хирургов, акушеров-гинеколо гов, специа-
листов функциональной диагно стики в условиях 
высокоспециали зирован ных многопрофильных 
стациона ров могут привести к лучшим резуль та-
там в лечении дан ной катего рии больных. Необ-
ходим выбор наиболее опти маль ных методов ди-
агностики и лече ния – прежде всего, малоинвазив-
ных, направленных на уменьше ние хирургиче ских 
и связан ных с ними перинатальных осложнений, 
способствую щих пролонгированию беременно-
сти, и снижающих показатели материн ской и пе-
ринатальной смертности.
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