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Реферат. Исследованы 59 больных у которых острая
спаечная кишечная непроходимость развилась в
течение 30 дней послеоперационного периода.
Наиболее часто спаечная кишечная непроходи-
мость возникала у больных первично оперирован-
ных по поводу воспалительных заболеваний. Сред-
ние сроки развития клинических проявлений ост-
рой спаечной непроходимости составили 7 суток.
Клинические, лабораторные и рентгенологичес-
кие исследования не позволяют точно определить
показания к ургентному оперативному лечению.
34 больных удалось разрешить консервативным
путем. Остальные больные в связи с неэффектив-
ностью консервативной терапии и появлении сим-
птомов кишечной ишемии были оперированы. Де-
компрессию кишечника выполняем путем гастро-
интестинальной интубации. Главным достоинством
методики является пролонгация времени интуба-
ции до 15-21 дня послеоперационного периода,
обеспечивая надежную фиксацию тонкого кишеч-
ника в выгодном положении, и таким образом про-
филактику рецидива спаечной непроходимости.

Ключевые слова: спаечная непроходимость, гастроин-
тестинальная интубация.

Одним из тяжелых осложнений в абдоми-
нальной хирургии является ранняя (в течение
первых трех недель после операции) острая
спаечная кишечная непроходимость (РОСКН),
летальность от которой не имеет тенденции к
снижению и составляет 15-45% [1,4,5]. В струк-
туре послеоперационных осложнений со сто-
роны органов брюшной полости РОСКН за-
нимает третье место после перитонита и абс-
цессов брюшной полости.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы
За последние 9 лет (2000–2009гг.) в клинике

хирургии №2 Одесского государственного
медицинского университета выполнено 8862
операции на органах брюшной полости. Ран-
няя спаечная тонкокишечная непроходимость
как осложнение развилась у 59 больных. В
исследуемую группу с симптомами ранней пос-
леоперационной тонкокишечной непроходи-
мости были включены больные, у которых сим-
птомы непроходимости развились в сроки от 7
до 30 дней. Этот критерий позволял диффе-
ренцировать больных РОСКН с паралитичес-
кой тонкокишечной непроходимостью. Воз-
раст больных варьировал от 14 до 82 лет (в

среднем 55 лет). Мужчин 31, женщин 28. Сро-
ки появления клинических проявлений спаеч-
ной непроходимости в течение первых 7 дней
послеоперационного периода составил у 39
(66,1%) больных, в течение второй недели – у
17 (28,8%), в течение третьей недели – у 2
(3,4%), и у 1 (1,7%) больного развитие клини-
ческих проявлений РОСКН наблюдалось пос-
ле 21 дня.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
Наиболее часто спаечная кишечная непро-

ходимость возникала у больных, первично опе-
рированных по поводу воспалительных забо-
леваний (деструктивный аппендицит, ущем-
ленные грыжи) травматических повреждений
кишечника. Операции, выполненные анато-
мически выше уровня мезоколон, сопровож-
даются наименьшим числом послеоперацион-
ных спаечных осложнений.

Механическое повреждение брюшины яв-
ляется одним из основных этиологических
факторов формирования спаек. Высушивание
брюшины воздухом, наличие внутрибрюшной
инфекции, кровотечение в брюшную полость,
воздействие агрессивных химических веществ
(спирта, йода и др.), внутрибрюшное введение
антибиотиков. Наличие инородных тел (лига-
тур, ворсин марли, талька, тампонов и дренаж-
ных трубок), местная ишемия тканей являются
этиологическими предпосылками образования
спаек в брюшной полости [1,4,9].

Диагностическая тактика была направлена
на дифференциацию больных, у которых не-
проходимость вызвана спаечным процессом и
которым было показано ургентное оператив-
ное лечение, от больных, с явлениями непро-
ходимости, обусловленной воспалительным
процессом, прогностически благоприятным в
плане консервативной терапии. Сложность
заключалась в том, что абдоминальный боле-
вой синдром, тошнота, вздутие живота, задер-
жка газов и стула являлись возможными вари-
антами обычного послеоперационного тече-
ния, т.е. на начальных стадиях развития на-
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блюдались симптомы характерные как для
механической, так и для динамической кишеч-
ной непроходимости. Вместе с тем, абсолют-
ным показанием к оперативному лечению яв-
ляются симптомы ишемии кишечника, такие
как нарастание болевого синдрома, вздутие
живота, исчезновение кишечных шумов, явле-
ния интоксикации и появление перитонеаль-
ных симптомов [5,7].

Обзорная рентгенография была выполнена
всем больным, она позволила диагностировать
механическую кишечную непроходимость у 43
(72,8%) больных. Рентгенконтрастное иссле-
дование желудочно-кишечного тракта было
выполнено 7 больным, у 4 контраст достиг
толстого кишечника, у 3 было обнаружено ме-
сто препятствия.

Лабораторные показатели малоинформа-
тивны в диагностике РОСКН [4]. Количество
лейкоцитов крови может оставаться нормаль-
ным или слегка пониженным на протяжении
всего заболевания, однако резкое снижение
(ниже 4.0 х 109/л) или повышение выше 15.0 х
109/л может косвенно свидетельствовать о при-
знаках кишечной ишемии [1,7]. Уровень гема-
токрита и мочевины повышается при симпто-
мах дегидратации. Высокая тонкокишечная
непроходимость характеризуется метаболичес-
ким алкалозом с гипокалийемией и гипохлоре-
мией.

Лечение больных с подозрением на РОСКН
начинали с назогастральной аспирации, на-
значении антибиотиков широкого спектра дей-
ствия, инфузионной терапии, перевода боль-
ного на исключительно парентеральное пита-
ние и антисекреторных препаратов. У 31
(52,5%) больного РОСКН удалось разрешить
консервативным путем, в среднем, в течение 7
дней (от 1 до 13 дней), 3 больных симптомы
непроходимости купировались в течение 15
дней. Остальным 19 больным (32,3%) при не-
эффективности консервативной терапии и
появлении симптомов кишечной ишемии была
выполнена лечебно-диагностическая лапарос-
копия. У 7 (11,8%) больных удалось выполнить
лапароскопический адгезиолизис. Показани-
ем к конверсии у 12 (63,1%) больных являлись
случаи, когда первичная операция выполнена
срединным разрезом, лапароскопически вы-
явлен малый объем брюшной полости, а также
случаи многоуровневой, «каскадной» непро-
ходимости, наличие крупных, васкуляризиро-
ванных спаек, образование значительных де-
серозированных участков кишечника, которые

требуют тщательной «открытой» ревизии и
перитонизации.

6 (10,1%) больным в связи с возникшими
перитонеальными симптомами выполнены ла-
паротомные вмешательства. Объем операции
зависел от характера непроходимости и ее уров-
ня, а также от сочетанных осложнений. У боль-
шинства больных выполнен адгезиолизис, у 2 –
резекция сегмента тонкой кишки. Решающее
значение придаем декомпрессии кишечника
назоинтестинальной интубацией, которую
выполнили всем больным. Интраоперацион-
ная декомпрессия позволяет создать оптималь-
ные условия для выполнения главного этапа
операции. В дальнейшем зонд обеспечивает
рациональную фиксацию кишечника с после-
дующим образованием спаек без нарушения
пассажа. Средние сроки интубации- 6-14 дней,
длительность оставления зонда обосновыва-
ется патогенетическими сроками восстанов-
ления поврежденного мезоэпителиального
слоя [9]. Операцию заканчивали введением в
брюшную полость декстрана-70, для сниже-
ния риска возникновения спаек. В последние
годы с целью пролонгирования срока интуба-
ции кишечника, выполняем гастроинтести-
нальную интубацию. Данная методика лише-
на отрицательных сторон назоинтестинальной
интубации, таких как респираторные пробле-
мы, пролежни носоглотки и др. Главным дос-
тоинством методики является пролонгация
времени пребывания гастроинтестинального
“зонда-каркаса” в тонком кишечнике до 15-21
дня послеоперационного периода, что обеспе-
чивает надежную фиксацию тонкого кишеч-
ника в выгодном положении, и таким образом
минимизирует развитие рецидива спаечной
непроходимости. Кроме того, через установ-
ленный зонд больным выполнялось энтераль-
ное питание, проводилась детоксикация (ме-
тодика защищена патентов Украины). После-
операционные осложнения (нагноение после-
операционной раны, несостоятельность тон-
кокишечного анастомоза, формирование ки-
шечного свища и повторная спаечная непро-
ходимость) развилась у 9 (15,2%) больных.

Умерло 3 (3,3%) больных, причиной смерти
явилась полиорганная недостаточность.

В ы в о д ы
1. Ранняя острая кишечная непроходимость

является тяжелым осложнением после опера-
ций на органах брюшной полости, характери-
зующимся высокой летальностью.

2. Бережное обращение оперирующей бри-
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гады хирургов к тканям, минимизация опера-
ционной травмы, адекватная санация и дрени-
рование брюшной полости снижают риск раз-
вития РОСКН.

3. При появлении симптомов РОСКН на
фоне интенсивной консервативной терапии
показана лапароскопия с лапароскопическим
адгезиолизисом. При невозможности решить
проблему лапароскопически, показана конвер-
сия.

4. Лучшим методом дренирования тонкого
кишечника является гастроинтестинальная
интубация, позволяющая минимизировать
риск развития рецидива РОСКН.

РАННЯ ГОСТРА СПАЙКОВА КИШКОВА
НЕПРОХІДНІСТЬ, ПИТАННЯ ДІАГНОСТИКИ,
ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ТА
ПРОФІЛАКТИКИ РЕЦИДИВУ

Б.С. Запорожченко, О.В. Вілюра, І.Є. Бородаєв,
П.Т. Муравйов, В.Г. Шевченко

Реферат. Досліджено 59 хворих у яких спаєчна гостра
кишкова непрохідність розвинулася протягом 30
днів післяопераційного періоду. Найбільш часто
спаєчна кишкова непрохідність виникала у хворих
первинно оперованих з приводу запальних захво-
рювань. Середні терміни розвитку клінічних про-
явів гострої непрохідності спайкового склали 7 діб.
Клінічні, лабораторні та рентгенологічні дослід-
ження не дозволяють точно визначити показання
до ургентного оперативного втручання. 34 хворих
вдалося розв’язати консервативним шляхом. Інші
хворі у зв’язку з неефективністю консервативної
терапії та появі симптомів кишкової ішемії були
оперовані. Декомпресію кишковика виконуємо
шляхом гастроінтестінальной інтубації. Головною
перевагою методики є пролонгація інтубаціі до 15-
21 діб післяопераційного періоду, забезпечуючи
надійну фіксацію тонкого кишковика у вигiдному
положеннi, що таким чином є профiлактикою ре-
цидиву спайкової непрохiдностi.

Ключовi слова: спайкова непрохiднiсть, гастроинтес-
тинальна iнтубацiя.

EARLY ADHESIVE ILEUS, QUESTIONS OF
DIAGNOSTICS, TREATMENT AND PREVENTION
OF RECURRENCE

B.S. Zaporozchenko, O.V. Vilura, I.E. Borodaev,
P.T. Muravyov, V.G. Shevchenko
Abstract. 59 patients with developped small bowel

obstruction (SBO) have been studied. Most frequently
adhesive SBO appeared in patients who were primary
operated because of inflammatory diseases of
abdominal cavity. The average term of clinical features
development was 7 days. Clinical, laboratory and x-
rays investigations can’t precisely determinate
indications for urgent operation. 34 patients were able
to resolve with conservative course. Other patients
because of ineffectiveness of conservative treatment
and appearance of signs of small bowel ischemia were
operated. Intestinal decompression was managed with
gastrointestinal intubation. The main advantage of the
method is the time extension of intubation up to 15-21
days of postoperative period, providing a reliable
fixation of small bowel in a favorable position, and thus
preventing recurrence of adhesive obstruction.

Key words: adhesive obstruction, gastrointestinal
intubation.
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