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Аннотация. В данном литературном обзоре рассмотрены основные этиологические 

факторы кишечной непроходимости, ключевые аспекты ряда механизмов развития 

кишечной непроходимости. Дана детальная характеристика патогенеза острой кишечной 

непроходимости.  

Рассматриваются вопросы современной диагностики острой кишечной 

непроходимости различного генеза, в том числе при стертой картине заболевания на 

основании чего были сформированы оптимальные лечебно–диагностические алгоритмы. 
 

  Abstract. This literature review describes the main etiological factors of intestinal 

obstruction, a number of key aspects of the development of intestinal obstruction mechanisms. A 

detailed description of the pathogenesis of acute intestinal obstruction. The problems of modern 

diagnostics of acute intestinal obstruction of various origins, including the worn picture of the 

disease on the basis of what the optimal diagnostic and treatment algorithms were formed. 
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Острая кишечная непроходимость (ОКН) является наиболее грозным осложнением как 

опухолевой, так и неопухолевой этиологии, которое встречается в абдоминальной хирургии. 

О достоверности этого суждения свидетельствуют постоянные примеры клинической 

практики, сопровождающиеся рядом трудностей в диагностическом и тактическом плане 

[6, с. 733; 8, с. 161; 32, с. 64; 33, с. 26; 78, с. 25]. 

По статистике кишечная непроходимость встречается примерно в 5 случаях в расчете 

на 100 тысяч населения. Доля диагностических ошибок на догоспитальном этапе достигает 

порядка 51%, до 19% в стационаре. Стандартизированный показатель летальности при 

данной патологии составляет порядка 9–13%, а при тяжелых формах может достигать и 50–

70%, но в настоящее время наблюдается отчетливая тенденция к снижению данных 

значений, но несмотря на это данная патология по количеству летальных исходов в 

абсолютных цифрах занимает 1–2-е места среди всех острых неотложных состояний в 

абдоминальной хирургии [101, с. 87; 102, с. 115; 108, с. 10]. 
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В настоящее время для классификации данного патологического состояния наиболее 

актуальной является морфофункциональная классификация, согласно которой по механизму 

возникновения различают динамическую (функциональную) и механическую кишечную 

непроходимость. При динамической непроходимости нарушена двигательная функция 

кишечной стенки без механического препятствия для продвижения кишечного содержимого. 

Различают два вида динамической непроходимости: спастическую и паралитическую [43, с. 7; 

48, с.51; 62, с. 36]. 

При механической непроходимости возникает окклюзия кишечной трубки на каком-либо 

уровне, что и обусловливает нарушение кишечного транзита [43, с. 8; 44, с.152; 46, с. 35]. 

При странгуляционной непроходимости в первую очередь страдает кровообращение 

вовлеченного в патологический процесс участка кишечной трубки. Это связано со сдавлением 

сосудов брыжейки вследствие ущемления, заворота или узлообразования, что вызывает 

довольно быстрое (в течение нескольких часов) развитие некробиотических процессов на 

участке кишки. При обтурационной кишечной непроходимости кровообращение 

расположенного выше препятствия (приводящего) участка кишки нарушается вторично в 

связи с ее перерастяжением кишечным содержимым. Именно поэтому при обтурации 

возможен некроз кишки, но для его развития необходимо не несколько часов, а несколько 

суток. Обтурация может быть вызвана злокачественными и доброкачественными опухолями, 

каловыми и желчными камнями, инородными телами, аскаридами [26, с. 28; 43, с. 9; 25, с. 46]. 

К смешанным формам механической непроходимости относят инвагинацию, при 

которой в инвагинат вовлечена брыжейка кишечника, и спаечную непроходимость, которая 

может протекать как по странгуляционному типу (сдавление штрангом кишки вместе с 

брыжейкой), так и по типу обтурации (перегиб кишки в виде «двустволки») [17, с. 67; 20, 

с. 146; 23, с. 58; 32, с. 26].  

Диагностическая и лечебная тактика во многом зависит от локализации препятствия в 

кишечнике, в связи с этим по уровню обструкции различают высокую (тонкокишечную) и 

низкую (толстокишечную) непроходимость [20, с. 147; 22, с. 26; 23, с. 58; 32, с. 66; 43, с. 6].  

На сегодняшний день особенности патогенетических механизмов играют решающую 

роль в выборе тактики лечения. Существует свыше 20 теорий, в которых рассматривается 

комплекс патофизиологических и морфофункциональных основ данного заболевания 

[7, с. 64; 8, с. 159; 22, с. 47; 23, с. 58; 26, с. 28]. 

Патогенетические особенности ОКН характеризуется выраженными нарушениями, 

определяющими тяжесть течения данного патологического процесса, и среди них можно 

выделить ключевые механизмы патогенеза: гуморальные нарушения, нарушение моторной и 

секреторной функции кишечника и явления эндотоксикоза [27, с. 11]. 

При ОКН происходит нарушение пассажа содержимого по пищеварительному тракту 

по направлению от желудка к заднему проходу, вследствие каскада причин в основе, 

которых лежат нарушения динамического характера. Кишечник является одним из 

внутренних органов, положение которого характеризуется относительной свободой 

перемещения в брюшной полости, и такая особенность обусловлена постоянной адаптацией 

его объема к интенсивности двигательной активности к характеру содержимого. 

Подвижность и свобода перемещения сегментов кишечника в брюшной полости зависит от 

фиксирующего аппарата. Условия приспособления кишечника нарушаются, когда в 

фиксирующем аппарате имеются изменения врожденного или приобретенного генеза. 

Комплекс этих изменений и составляет основной предрасполагающий фактор развития ОКН 

[3, с. 22; 6, с. 733; 8, с. 159; 17, с. 70; 18, с. 1066; 20, с. 128; 21, с. 92]. 

Большинство авторов считает, что предрасполагающим фактором в развитии ОКН 

является повышенное внутрибрюшного давления (ВБД). Повышенное ВБД является частым 

спутником такого грозного осложнения как острый перитонит, при этом тяжесть перитонита 

усугубляется, обусловленная системным воздействием ВБД [3, с. 24; 6, с. 733; 8, с. 158; 
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17, с. 70; 18, с. 1066; 20, с. 128; 21, с. 92; 29, с. 57; 42, с. 63; 48, с. 51;75, с.18; 92, с. 378; 

93, с. 17].  Как известно, величина давления, измеренного в свободной брюшной полости, 

просвете мочевого пузыря, полости желудка или тонкого отдела кишечника находятся 

примерно на одном уровне, учитывая достоверность полученных данных и допустимую 

погрешность измерения, поэтому отклонение от этих значений приводит к развитию каскада 

патологических изменений [47, с. 42; 48, с. 51]. 

Внутрикишечное давление увеличивают жидкость и газ, которые сдавливают сосуды, 

расположенные в толще кишечной стенки, происходит нарушение циркуляции крови и 

лимфы, вследствие чего возникает отек и гипоксия тканей [36, с. 27; 85, с. 46; 86, с. 39; 87, 

с. 118; 89, с. 22; 90, с. 90]. 

В работах последних нескольких лет, которые посвящены ограничительным процессам 

в кишечнике отмечается ведущая роль нарушения гуморальных факторов неспецифического 

иммунитета, при этом изменяется количественное и качественное соотношение 

иммунокомпетентных клеток и их регуляторных субстанций. Общеизвестно, что 

специфическая иммунная защита пищеварительного тракта реализуется с участием 

лимфоцитов, и во всех лимфоидных образованиях кишечника присутствуют субпопуляции 

Т–лимфоцитов, которые принимают непосредственное участие в клеточном иммунном 

ответе [120, с. 158]. В случае, когда происходят дисбиотические нарушения микробиоты 

кишечника, возникает манифестация воспалительного процесса, и циркулирующие в крови 

лейкоциты устремляются в очаг поражения с дальнейшей мобилизацией пула иммунных 

клеток [82, с. 12]. Возникающее при этом нарушение целостности кишечной стенки, 

благоприятствует такому феномену как транслокация бактерий [76, с. 103; 80, с. 76; 

84, с. 104; 88, с. 51].  

Возможность проникновения бактерий обусловлена не только инвазивными 

свойствами, но и снижением колонизационной резистентности нормальной микробиоты. 

Бактерии начинают циркулировать по крово– и лимфотоку в брыжеечный комплекс 

лимфоузлов, печень, селезенку, почки и системный кровоток, и выделяют токсины. Токсины 

начинают переноситься по механизму диффузного транспорта, но могут распространятся из 

кишечника и в составе комплексов с хиломикронами. При этом происходит нарушение 

обмена желчных кислот, являющихся естественными детоксикантами, усиливает 

токсинообразование в кишечнике, кроме того, дефицит желчных кислот усиливает 

проникновение липополисахаридов через стенку кишечной трубки, что в конечном итоге 

приводит к нарастанию явлений эндотоксикоза [3, с. 22; 6, с. 733; 8, с. 159; 17, с. 70; 

18, с. 1066; 20, с. 128; 21, с. 92; 76, с. 104; 80, с. 77; 84, с. 105; 88, с. 54; 95, с. 102; 97, с. 47; 

98, с. 11; 117, с. 598; 120, с. 160].   

Роль, возникшего источника интоксикации определена: нарушением барьерной 

функции стенки кишечника из-за микроциркуляторных и гипоксических изменений, 

нарушением гуморальных факторов неспецифического иммунитета, развитием полостного 

пищеварения с участием микробиоты, где конечным продуктом обмена будут 

негидролизированные белковые продукты и биологически активные полипептиды 

[87, с. 119; 92, с. 378]. Среди непосредственных причин, которые могут приводить к ОКН, 

при наличии предрасполагающих факторов относят, прежде всего, повышение моторной 

функции кишечника, связанное с повышенной пищевой нагрузкой, воспалительными 

изменениями желудочно–кишечного тракта, медикаментозной стимуляцией или же 

повышением ВБД при физическом напряжении [32, с. 26; 33, с. 25; 43, с. 9; 44, с. 378].  

При илеусе таргетным механизмом, который угнетает моторную активность кишечника 

является передача тормозящих импульсов к гладким мышцам кишечной стенки и к клеткам 

гладких мышц кровеносных сосудов [32, с. 27]. 

Главные преобразования, происходящие при ОКН и затрагивающие моторную 

функцию пищеварительной трубки напрямую связаны с формированием 

http://www.bulletennauki.com/


 

БЮЛЛЕТЕНЬ НАУКИ И ПРАКТИКИ — BULLETIN OF SCIENCE AND PRACTICE 

научный журнал (scientific journal)  №12 (декабрь) 2016 г. 
http://www.bulletennauki.com 

 

 

 

 

150 

 

межпищеварительной двигательной активности. При возникновении препятствия на пути 

пассажа кишечного содержимого распространение миоэлектрического комплекса 

обрывается и тем самым происходит инициация нового комплекса. В итоге 

перистальтические движения укорачиваются по протяженности кишечной трубки, но 

приобретают более интенсивный характер. Сохранение препятствия может привести к 

возникновению антиперистальтики, так как происходит активизация парасимпатической 

нервной системы. При явлении гиперсимпатикотонии наступает супрессия двигательной 

активности кишечника [18, с. 1066; 20, с. 128; 21, с. 92; 32, с. 26; 33, с. 25; 43, с. 9; 44, с. 378; 

76, с. 104; 80, с. 77; 84, с. 105]. Деструктивные изменения в стенки пищеварительной трубки 

при ОКН возникают благодаря фактору ишемии [32, с. 27]. Механизм циркуляторных 

нарушений и ишемических расстройств при ОКН в большинстве случаев имеют единый 

схожий сценарий развития, который напрямую связан с нарушением микроциркуляции, что 

в итоге приводит к циркуляторной гипоксии кишечной стенки. При развитии ишемии 

кишечной стенки, наибольшему воздействию подвержены энтероциты — главные клетки 

слизистой оболочки. Факторами, способствующими повышенной восприимчивости 

энтероцитов к гипоксическому повреждению, являются: низкий уровень напряжения 

кислорода в тканях на верхушках ворсинок вследствие обратной перфузии кислорода (из 

ткани в кровь) при развитии кишечной ишемии; концентрация активных оксидантов 

(ксантиндегидрогеназы) при развитии гипоксии кишечной стенки в дистальной половине 

ворсинок; нарушение абсорбции аминокислот, глюкозы и электролитов, которые наиболее 

выражены в энтероцитах [102, с. 117]. Слизистая оболочка подвергается деструктивным 

изменениям вплоть до серозного слоя, это проявляется прежде всего лейкоцитарной 

инфильтрацией.  На начальных этапах развития патологического процесса возникает отек, 

который увеличивает венозный застой крови, что приводит к преобладанию отечно–

геморрагических и некротических изменений. При активизации биогенных аминов 

происходит остановка тока крови в сосудах микроциркуляторного русла и происходит 

прогрессирование ишемического паралича прекапиллярных сфинктеров. [43, с. 7; 48, с. 51; 

62, с. 37]. 

На фоне прогрессирующей ишемии присоединяется воздействия микробных и 

тканевых эндотоксинов, что влечет за собой некробиотические изменения кишечной стенки, 

а затем и тотальный некроз вовлеченного участка с перфорацией и присоединением 

перитонита [7, с. 64; 8, с. 159; 48, с. 51; 62, с. 36; 102, с. 115; 106, с. 203]. Необходимо 

отметить, что некробиотические процессы, протекающие в кишечной стенки, развиваются в 

течение 1–2 часов, при условии, что венозные сосуды сдавлены, а артериальный кровоток 

сохранен. В случае, когда происходит отключение артериального кровотока совместно с 

венозным, то некроз наступает через 4–6 часов [7, с. 65; 8, с. 160; 48, с. 51; 62, с. 36; 

101, с. 15; 103, с. 228]. В патогенезе ОКН одно из ключевых мест занимают 

мембранодестабилиризующие явления в клеточных структурах кишечной стенки, 

приводящие к синдрому энтеральной недостаточности [7, с. 64; 8, с. 159; 48, с. 51; 62, с. 36; 

100, с. 155; 107, с. 123].  

Развитие энтеральной недостаточности, отражающей тяжесть патологического 

процесса, является одним из основных проявлений полиорганной недостаточности, которая, 

в свою очередь, является универсальной клинико–физиологической основой любого 

критического состояния. Процесс ее формирования не зависит от этиологии критического 

состояния и не является специфичным [101, с. 51; 62, с. 36; 102, с. 117; 108, с. 13]. Ранняя 

диагностика ОКН, является одним из предопределяющих мероприятий в достижение успеха 

при лечения этого тяжелого заболевания [48, с. 51]. 

Для ОКН характерна стадийность с определенной клинической картиной, которую 

однократно подчеркивали многие авторы [43, с. 7; 48, с. 51; 62, с. 36]. Продолжительность 

начальной стадии варьирует от 2 до 12 часов и сопровождается выраженным болевым 
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синдромом. Вторая — промежуточная стадия, в основе которой лежат ишемические 

нарушения с прогрессирующим расстройством внутристеночного кровотока и явлениями 

эндотоксикоза, продолжается от 12 до 36 часов [43, с. 7; 69, с. 51; 70, с. 77]. Крайне тяжелой 

является поздняя стадия наступает спустя 36 часов, характеризуется тяжелой системной 

воспалительной реакцией, полиорганной дисфункцией и прогрессирующими расстройствами 

гемодинамики [66, с. 594; 68, с. 41; 72, с. 28]. 

 Наиболее сложным в диагностическом плане является начальный период, так как он 

обусловлен лишь болевым синдром и местными симптомами со стороны живота, и риск 

возникновения инфекционно–воспалительных осложнений в эту стадию напрямую зависит 

от правильности выбора тактики лечения. Основанием для неотложного направления и 

госпитализации в медицинскую организацию хирургического профиля является само 

предположение о наличие у пациента илеуса [37, с. 44; 38, с. 19; 40, с. 39; 42, с. 66; 47, с. 45; 

56, с. 39].  

Формирование программы лечебно–диагностических мероприятий это ключевая задача 

хирурга, и она предусматривает параллели между диагностическими и ранними лечебными 

мероприятиями [7, с. 64]. 

Золотым стандартом диагностики по-прежнему является рентгенологическое 

исследование [97, с. 48], с целью подтверждения диагноза по ряду признаков [10, с. 24]. На 

начальном этапе диагностики проводится обзорная рентгенография органов брюшной 

полости. При этом характерными признаками наличия ОКН являются «кишечные арки». 

Данный симптом возникает тогда, когда тонкий кишечник раздут скапливающимися газами, 

при этом в нижних коленах арки видны горизонтальные уровни жидкости, ширина которых 

уступает высоте газового столба. Другим проявлением кишечной непроходимости является 

появление на рентгенограмме «чаш Клойбера».  Данному признаку придается ключевое 

значение в диагностике илеуса так как он возникает уже через 1–3 часа с момента 

возникновения препятствия, и свидетельствует о глубоком парезе кишечника [20, с. 64]. О 

запущенности процесса так же может свидетельствовать такой признак как симптом 

периостики. Этот симптом является следствием отека и растяжения тощей кишки, и 

проявляется поперечной исчерченностью кишки в форме «растянутой пружины» [97, с. 48]. 

Рентгенография является оптимальным методом диагностики ОКН, который позволяет 

констатировать факт наличия илеуса, произвести дифференциальную диагностику и на 

основании верификации диагноза определиться с алгоритмом диагностики [97, с. 48; 

98, с. 120]. При затруднительных ситуациях и при необходимости дифференцировки между 

различными формами кишечной непроходимости прибегают к рентгеноконтрастным 

методам исследования желудочно–кишечного тракта. Суть этой процедуры заключается в 

следующем: в зависимости от уровня окклюзии кишечника рентгеноконтрастный препарат 

либо дают принять вовнутрь, либо вводят ректально. Рентгенологический контроль 

осуществляют каждые 3 часа для наблюдения за пассажем рентгенконтрастного препарата 

по кишечнику со своевременной оценкой результата. При задержке в желудке свыше 6 часов 

и 12 часов в тонкой кишке дает основание заподозрить нарушение проходимости или 

двигательной активности кишечника [20, с. 145; 97, с. 48]. По мнению ряда авторов, 

перспективным является использование метода ангиографии при подозрении на тромбоз 

брыжеечных сосудов, весьма эффективен, но доступен лишь специализированным 

медицинским организациям [91, с. 63]. 

Ультразвуковое исследование в последние годы особенно популярно так как обладает 

большой информативностью при диагностике множества заболеваний органов брюшной 

полости [77, с. 63]. 

 УЗИ наиболее эффективно при диагносцировании высокой тонкокишечной 

непроходимости, а также дифференциальной диагностики. Результаты УЗИ помогают 
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определиться с тактикой лечения, что необходимо для достижения максимально эффекта 

[48, с. 51; 77, с. 65]. 

Длительное время существовала точка зрения, что визуализация газосодержащих 

структур с применением УЗИ малоинформативна из-за сопутствующих вариаций 

пневмотоза, так как ультразвук затухает с быстрой скоростью в газосодержащих структурах 

и практически полностью отражается на границе газ — мягкая ткань [48, с. 51; 77, с. 69]. 

Начиная с 1983 группа исследователей под руководством G. Meiser в эксперименте 

доказали целесообразность применения УЗИ при ОКН и подробно описали ультразвуковую 

картину при этом состоянии, которая и по сей день остается весьма актуальна. При илеусе 

отмечаются следующие ультразвуковые признаки: отмечается расширение диаметра 

кишечной трубки, «секвестрация содержимого» в ее просвете, вследствии отека происходит 

утолщение стенки кишечника, определяется свободная жидкость в брюшной полости 

[106, с. 205]. 

 Активное внедрение современных методов лучевой диагностики в клиническую 

практику значительно повышает эффективность диагносцирования ОКН [112, с. 16]. 

По мнению ряда авторов, на современном этапе развития медицины наиболее 

информативным методом, позволяющим с высокой валидностью установить, как характер 

непроходимости, так и значительно сократить время обследования больного является 

компьютерная томография (КТ) [112, с. 11; 114, с. 270]. Существует точка зрения, что 

применение КТ в диагностике ОКН на дооперационном этапе является весьма 

перспективным, так как данный метод исследования позволяет получить ответы на многие 

спорные вопросы, дифференцировать тонко– и толстокишечную непроходимость с 

достоверностью свыше 95% и установить причину непроходимости. Наличие расширенных 

проксимальных проксимальных и спавшихся дистальных отделов кишки с сопутствующими 

изменениями в брыжейке и смежных органах, а также ишемизированные участки кишечной 

трубки с присоединившимся подслизистым отеком являются наиболее типичными 

признаками КТ–картины ОКН [57, с. 79; 77, с. 69].  

Многолетние исследования применения методики КТ показали на практике 

великолепные результаты, позволяющие с высокой достоверностью обнаружить 

ишеминизированные участи кишечной стенки, а также сопутствующее утолщение стенки 

кишечника в зоне подвергшейся некробиотическим изменениям [111, с. 55; 113, с. 19].  

При диагносцировании всех видов кишечной непроходимости как опухолевого, так и 

неопухолевого генеза весьма информативным методом является лапароскопия. 

Лапароскопия относится к инвазивным методикам и поэтому имеет свои ограничения и 

противопоказания, которые связаны с перерастяжением кишечной трубки и склонностью к 

спайкообразованию, что в конечном итоге может приводить к ранениям кишки и другим 

серьезным осложнениям [15, с. 11].  

В литературе и по сей день остается незакрытым вопрос по лечению ОКН, что 

предоставляет возможность поиска наиболее оптимальных методов диагностики, лечения и 

прогнозирования послеоперационных осложнений [46, с. 35]. 

В настоящее время существует концепция синдромности течения ОКН, которая 

используется всеми хирургами для определения тактики лечения в интра– и 

послеоперационном периодах [47, с. 46; 73, с. 69].  

На сегодняшний день не существует единого эффективного метода дооперационного 

прогнозирования, профилактики, а также лечения пареза кишечника, развивающегося в 

послеоперационном периоде [71, с. 93].  

При оперативном лечении ОКН прежде всего необходимо решение следующих задач: 

устранение механического препятствие для пассажа кишечного содержимого; ликвидацию 

заболевания, приведшего к развитию патологического состояния; резекция кишечника при 
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его нежизнеспособности; предупреждение нарастания эндотоксикоза в послеоперационном 

периоде; предотвращение рецидива непроходимости [45, с. 28; 115, с. 935]. 

 Объем и характер оперативного вмешательства при ОКН обусловлен видом 

механического препятствия, а также степью жизнеспособности кишки, что в дальнейшем и 

определяет тактику резекции кишечной трубки с последующим наложением энтеростомы 

или анастамоза, поэтому устранение механического препятствия необходимо рассматривать 

как первоочередную цель [118, с. 178]. 

При ревизии брюшной полости необходимо выявить точную локализацию 

непроходимости кишечника и ее причину. Ориентировочно о расположении этой зоны судят 

по состоянию кишечника: выше препятствия приводящая кишка раздута, переполнена газом 

и жидким содержимым, стенка ее обычно истончена и по цвету отличается от других 

отделов (от багрово–цианотичной до грязно–черной окраски), отводящая кишка находится в 

спавшемся состоянии, стенки ее при отсутствии перитонита не изменены. Важно помнить, 

что препятствие, обусловившее развитие непроходимости, может находиться в нескольких 

местах на разных уровнях, именно поэтому необходим тщательный осмотр всего кишечника: 

от привратника до прямой кишки. Нередко ревизия кишечника, особенно при «запущенной» 

непроходимости, бывает затруднена из-за раздутых петель кишечника, которые буквально 

выпадают из брюшной полости. Недопустимо оставление перерастянутых, заполненных 

большим количеством жидкого содержимого петель кишечника за пределами брюшной 

полости в связи с тем, что под силой тяжести они могут значительно натягивать брыжейку, 

что еще больше усугубляет нарушения кровообращения в них. В процессе ревизии кишки 

следует перемещать очень осторожно, окутывая их полотенцем, смоченным в горячем 

изотоническом растворе натрия хлорида [47, с. 46; 73, с. 69; 115, с. 935; 118, с. 178].  

Не следует прибегать к попыткам вправления их обратно в брюшную полость, 

поскольку это может привести к разрыву истонченной кишечной стенки. В таких случаях 

целесообразно в первую очередь опорожнить приводящие отделы кишечника от газов и 

жидкого содержимого. Лучше всего сразу же выполнить интубацию кишечника посредством 

трансназального введения двухпросветного зонда Миллера–Эббота, по мере продвижения, 

которого осуществляют отсасывание кишечного содержимого. Назоинтестинальная 

интубация позволяет осуществить адекватную ревизию брюшной полости, обеспечивает 

опорожнение кишечника на операционном столе и в послеоперационном периоде [111, с. 58]. 

При тонкокишечной непроходимости необходимо добиваться полной ликвидации 

причины, вплоть до резекции кишки с наложением межкишечного анастомоза. Это может 

быть рассечение спаек, резекция кишки при опухоли, энтеротомия с удалением желчного 

камня и др. [92, с. 380].  

Вышеуказанный принцип лечения не является эталонным, и полностью не применим 

при лечении толстокишечной непроходимости, так как первичное наложение межкишечного 

анастомоза может приводить к развитию перитонита вследствие несостоятельности швов 

[116, с. 112].  

В литературе существуют множество примеров подобных оперативных вмешательств, 

когда проводится резекция сигмовидной кишки вместе с опухолью в связи с низкой 

обтурационной непроходимостью или ликвидация странгуляционной непроходимости на 

фоне ущемления грыжи передней брюшной стенки путем грыжесечения с последующей 

пластикой грыжевых ворот. Далеко не всегда осуществимо такое радикальное 

вмешательство, на это может повлиять и характер изменений в кишечнике и тяжесть 

состояния больного [32, с. 65].  

Во время операции, помимо ликвидации механического препятствия, необходимо 

оценить состояние кишечника. Зачастую в хирургической практике при лечении ОКН 

приходится прибегать к резекции участка кишки, вследствие некротических процессов в 

приводящей петли кишечной трубки, с одинаковой частотой это может возникать как при 
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странгуляционной, так и при обтурационной непроходимости [66, с. 593; 118, с. 178; 

119, с. 590].  

Существует точка зрения, что наибольшую сложность при проведении операции 

представляет определение границ жизнеспособности кишечной трубки. В основном оценка 

жизнеспособности кишки основывается на наличие перистальтики, пульсации сосудов, цвете 

кишки, не всегда достоверна [18, с. 1070; 118, с. 178]. При этом виде операции технические 

ошибки довольно частое явление, приводящее к несостоятельности швов и 

некробиотическим изменениям в кишечной стенке, что и является причиной перитонита, и 

как исход причина смерти. Выше изложенные осложнения довольно часто наблюдаются при 

экономной резекции кишечника, так как известные способы определения жизнеспособности 

кишечной трубки небезукоризненны, что и осложняет истинное определение размеров 

резецируемого сегмента кишечника [21, с. 92]. 

При ОКН нежизнеспособную кишку необходимо резецировать в пределах здоровых 

тканей. Учитывая, что некротические изменения возникают сначала в слизистой оболочке, а 

серозные покровы поражаются в последнюю очередь и могут быть мало изменены при 

обширном некрозе слизистой кишечника, резекцию проводят с обязательным удалением не 

менее 30–40 см приводящей и 15–20 см отводящей петель кишечника (их отмеряют от 

странгуляционных борозд, зоны обтурации или от границ явных гангренозных изменений). 

При длительной непроходимости может быть необходима более обширная резекция, но 

всегда удаляемый участок приводящего отдела вдвое протяженнее отводящего. Любые 

сомнения в жизнеспособности кишечника при непроходимости должны склонять хирурга к 

активным действиям, то есть к резекции кишечника. Если такие сомнения относятся к 

обширному отделу кишечника, резекцию которого пациент может не перенести, можно 

ограничиться удалением явно некротизированной части кишки, анастомоз не накладывать, 

приводящий и отводящий концы кишки ушить наглухо. Рану передней брюшной стенки 

ушивают редкими швами через все слои [18, с. 1070; 19, с. 138; 21, с. 92; 118, с. 178]. 

При острой кишечной непроходимости вероятность несостоятельности кишечного шва 

очень высока. Данное осложнение наблюдается в 2,9–8,8% случаев при операциях на тонкой 

кишке и 5–33% — на толстой [26, с. 30; 56, с. 38]. На основании этого встает остро вопрос об 

создании оптимальных условий для заживления анастомозов и швов желудочно–кишечного 

тракта [30, с. 38; 99, с. 38].  

Герметичность хирургического шва зависит от процессов как со стороны сшиваемых 

органов, так и от внеорганных изменений [37, с. 107; 118, с. 178].  

Выделяют следующие причины, влияющие на нарушение целостности хирургических 

швов: патоморфологические процессы, происходящие в анастомозируемых органах; 

неблагоприятные факторы, при которых происходит наложение швов; технические 

особенности наложения анастомоза [26, с. 29; 28, с. 24; 114, с. 276].  

Принято считать, что в зоне кишечного шва происходят два абсолютно 

противоположных процесса. Первый — определяется механической прочностью шва и 

имеющий свой максимум в момент наложения, зависит в большей мере от количества рядов 

наложенных швов [50, с. 325]. В последующие сутки прочность и герметичность 

стремительно снижаются, достигая максимального снижения этих свойств на 5–6-е сутки. 

Этот вид прочности шва, по мнению некоторых авторов, достигает максимума к 11–12-м 

суткам [66, с. 594; 67, с. 620]. Второй, противоположный процесс — это биологическая 

прочность шва, которая определяется процессами образование коллагена. Растворение 

коллагена достигает своего максимума также к 4–6-м суткам. Сочетание этих двух факторов 

и несет в себе угрозу несостоятельности шва [7, с. 67; 101, с. 18].  

Одним из важнейших факторов, снижающим герметичность анастомоза, является 

инфицирование зоны сшиваемых тканей. Оно возникает в результате контактирования 

шовного материала и шовных каналов (лигатурное инфицирование) с содержимым просвета 
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органа, что способствует проникновению микрофлоры в толщу соединенных тканей, 

развитию в них воспалительных и некротических процессов [49, с. 160]. 

В зоне «свежего» анастомоза имеются все благоприятные условия для размножения 

микрофлоры — ишемия кишечной стенки, наличие питательной среды в виде оставшихся 

небольших сгустков крови, изменения рН, окислительно–восстановительных потенциалов и 

т. д. Поэтому инфицирование зоны анастомоза можно по праву считать закономерным 

процессом, который зависит от вида кишечного шва и концентрации микробов в просвете 

органа [13, с. 15; 38, с. 118; 101, с. 57].  

После устранения непроходимости, встает вопрос об эвакуации содержимого из 

приводящих отделов кишечника, так как восстановление перистальтики и всасывания из 

просвета кишки токсического содержимого в послеоперационном периоде безусловно 

вызовет усугубление эндотоксемии. Существует несколько путей решения данной проблемы, 

а именно интубация кишечной трубки через носовые ходы, глотку, пищевод и желудок с 

помощью гастростомы, цекостомы, аппендикостомы или через заднепроходное отверстие. 

Данная процедура обеспечивает удаление токсического содержимого и ликвидацию 

последствий пареза кишечника как во время операции, так и в послеоперационном периоде 

[85, с. 48; 88, с. 53; 98, с. 197].  

Серьезной проблемой лечения ОКН остается восстановление моторики кишечника [71]. 

Раннему восстановлению моторной активности кишечника и возобновлению 

микроциркуляции, а также удалению застойного содержимого, находящегося в кишечнике 

способствует метод декомпрессии кишечной трубки [1, с. 10; 55, с. 11; 68, с. 230].   

В настоящее время широкое использование метода декомпрессии кишечника позволяет 

достигнуть удаления застойного содержимого кишечника, улучшения кровоснабжения, 

микроциркуляции и раннего восстановления моторной активности кишечника. Существует 

множество методик интраоперационной интубации тонкой кишки, для чего предложены 

различные конструкции зондов. [1, с. 10; 55, с. 11]. 

Декомпрессия обычно достигается наложением колостомы, в некоторых случаях 

возможно трансректальное дренирование ободочной кишки толстой трубкой [58, с. 77; 59, 

с. 116].   

Одним из перспективных направлений развития хирургических методов кишечной 

декомпрессии в настоящее время является введение сорбентов в сочетании с дренированием 

тонкой кишки [4, с. 145].   

Из методов дренирования кишечника наиболее предпочтителен, в силу минимальной 

инвазивности, метод трансназального дренирования тонкой кишки на всем протяжении 

[11, с. 58].   

Этот метод часто называют именем T. Miller и W. Abbot или Wangensteen, хотя 

имеются данные, что пионерами трансназальной интубации кишки зондом Эббота–Миллера 

во время операции были G. A. Smith и J. C. Thurner. Зонд проводится в тонкую кишку в ходе 

операции и используется одновременно и для интраоперационной и для продленной 

декомпрессии тонкой кишки. Недостатком метода считается нарушение носового дыхания, 

которое может привести к ухудшению состояния у больных с хроническими заболеваниями 

легких или спровоцировать развитие пневмонии. Метод, предложенный J. M. Ferris и G. K. 

Smith в 1956 г. и подробно описанный в отечественной литературе Дедерером Ю. М., 

включающий интубацию тонкой кишки через гастростому, лишен этого недостатка и 

показан пациентам, у которых проведение зонда через нос по каким-то причинам 

невозможно или нарушение носового дыхания из-за зонда повышает риск 

послеоперационных легочных осложнений [70, с. 78; 71, с. 44].   

Для снижения травматизма брюшины необходимо подбирать наиболее рациональные 

хирургические техники, которые включают в себя щадящее оперирование с использованием 

широких разрезов, применение атравматичного шовного материала. На завершающем этапе 

http://www.bulletennauki.com/


 

БЮЛЛЕТЕНЬ НАУКИ И ПРАКТИКИ — BULLETIN OF SCIENCE AND PRACTICE 

научный журнал (scientific journal)  №12 (декабрь) 2016 г. 
http://www.bulletennauki.com 

 

 

 

 

156 

 

оперативного вмешательства, необходимо предпринять мероприятия по предотвращению 

рецидива непроходимости. Деторсия заворота устраняет непроходимость, но совершенно не 

исключает возможность рецидива, и он развивается вновь в ближайшем послеоперационном 

периоде. Выполнение первичной резекции сигмовидной кишки исключает возможность 

рецидива, но если радикальную операцию провести невозможно, то необходимо прибегать к 

паллиативному вмешательству путем рассечения сращений, которые сближают приводящий 

и отводящий отделы кишечника и делают возможным заворот, выполнение 

мезосигмопликации [103, с. 231; 107, с. 137].   

Снижение послеоперационного воспаления является одной из ключевых задач в 

лечение ОКН, для этого прибегают к внутрибрюшному введению стероидных гормонов, 

фонофорезу гидрокортизоном, нестероидным противоспалительным средствам, аналогам 

простоциклина, антигистаминным препаратам, физиопроцедурам [60, с. 34].   

После хирургического вмешательства необходимо проводить комплексную 

корригирующую терапию. Консервативное лечение илеуса должно быть направлено на 

основные звенья патогенеза, включающее в себя устранение гиповолемии и ликвидации 

водно–электролитных расстройств и нарушения гемодинамики, а также коррекцию 

обменных процессов, восстановление обменных процессов, профилактику осложнений 

[1, с. 10].   

Объем инфузионной терапии, проводимой под контролем ЦВД и диуреза, составляет 

не менее 3–4 л. Ключевым моментом является восполнение дефицита калия, что помогает 

разрешить присоединившийся парез кишечника. При своевременном консервативном 

лечении в послеоперационном периоде функция желудочно–кишечного тракта 

восстанавливается на 4–7-е сутки [115, с. 932; 118, с. 178].   

Для устранения расстройств регионарной гемодинамики, помимо адекватной 

регидратации, доказана эффективность применения реологически активных средств, 

улучшающих микроциркуляцию, наряду с этим весьма желательна нормализация белкового 

баланса с помощью переливания белковых гидролизатов, смеси аминокислот, альбумина, 

протеина, а в тяжелых случаях — плазмы крови. Весьма рациональным является воздействие 

на перистальтическую активность кишечника: при усиленной перистальтике и 

схваткообразных болях в животе показано назначение спазмолитиков. При парезе — 

средства, стимулирующие моторно–эвакуационную способность кишечника: внутривенное 

введение гипертонического раствора хлорида натрия, ганглиоблокаторов, неостигмина 

метилсульфата и др. [7, с. 65; 8, с. 159; 48, с. 51; 62, с. 36; 102, с. 115; 106, с. 203]. 

Консервативное лечение, как правило, купирует динамическую непроходимость 

(возможно разрешение некоторых видов механической непроходимости: копростаза, 

инвагинации, заворота сигмовидной кишки и т. д.). В этом состоит ее роль диагностического 

и лечебного средства. Если непроходимость не разрешается, проведенное лечение служит 

мерой предоперационной подготовки, так необходимой при этом патологическом состоянии 

[26, с. 28; 43, с. 9; 25, с. 46]. 
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