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Актуальность. Ранняя послеоперационная спа-
ечная кишечная непроходимость (РПСКН) зани-
мает особое место среди осложнений, требующих 
повторных оперативных вмешательств на органах 
брюшной полости в послеоперационном перио-
де [1-5]. Это обусловлено возрастающей частотой 
данного осложнения, высокой летальностью, больши-
ми трудностями в его диагностике и лечении [6-10]. 

Летальность при РПСКН в течение последних 10 лет 
сохраняется на высоких цифрах и достигает 24-
50% [11-14].

Диагностика РПСКН крайне затруднительна ввиду 
значительной вариабельности и стертости клиниче-
ских проявлений [1]. Главное значение приобрета-
ет дифференциальная диагностика между атонией 
желудочно-кишечного тракта, которая возникает 
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Таблица 1 
Патологические состояния, повлекшие за собой релапаротомию по поводу РПСКН

Патологические состояния Оперированные больные (%)

Деструктивный аппендицит 19 (31,9)

Закрытая травма живота с повреждением
внутренних органов 10 (17)

Острая спаечная кишечная непроходимость 10 (17)

Гинекологические заболевания (пиоварум, пельвио-
перитонит, трубная беременность и др.) 9 (14,9)

Язвенная болезнь желудка или 12 перстной кишки 6 (10,6)

Деструктивный холецистит 5 (8,5)

Таблица 2. 
Частота признаков РПСКН

Симптомы
Частота

абс. %

Рвота
Изменение перистальтики
Боли диффузного характера
Болезненность при пальпации передней брюшной стенки
Вздутие живота
Задержка стула и газов
Тахикардия
Сухость языка
Увеличение отделяемого по зонду
Тимпанический звук при перкуссии
Напряжение мышц передней брюшной стенки

57
50
37
36
32
31
22
19
18
14
10

97
84
63

62,4
53,7
52,9
37,8
31,9
30,2
24,4
17,6

у большинства оперированных больных и наблюда-
ется в течение первых 3-х дней послеоперационно-
го периода, и нарушением пассажа, обусловленного 
механическими препятствиями, чаще всего спайками 
[15-18]. Нивелированию клинической картины ос-
ложнения также способствует интенсивная терапия 
с коррекцией метаболических расстройств, введение 
анальгетиков, стимуляция кишечника [19, 20].

Материалы и методы. За период с 2008 по 2013 гг.
в отделении абдоминальной хирургии РКБ МЗ РТ на-
ходились на лечении 59 пациентов с РПСКН. Наибо-
лее часто развитие данного осложнения отмечено 
у больных, оперированных по поводу следующих 
патологических состояний (табл. 1).

Ретроспективный анализ повторных оперативных 
вмешательств по поводу РПСКН позволил объеди-
нить основные причины развития данного осложне-
ния в две основные группы:

1. Разлитой перитонит;
2. Тактические и технические ошибки хирургов 

во время первой операции и в послеоперационном 
периоде:

а) большая травматичность предшествующей опе-
рации;

б) неадекватные санация и дренирование брюш-
ной полости;

в) отказ от закрытой декомпрессии и интубации 
тонкой кишки;

г) оставленные инородные тела в брюшной полости;
д) отсутствие ранней стимуляции кишечника в по-

слеоперационном периоде.
Возраст больных колебался от 15 до 72 лет. 

Мужчин было 40 (68,1%), женщин — 19 (31,9%).

Реализация диагностической программы у больных 
с РПСКН начиналась с изучения клинико-объектив-
ных и лабораторных данных.

Клиническая картина РПСКН является стертой. 
Это связано с наслоением симптомов предшествую-
щего оперативного вмешательства и проводимой в 
послеоперационном периоде интенсивной и анти-
бактериальной терапии. В послеоперационном пе-
риоде всегда должна настораживать длительно про-
должающаяся атония желудочно-кишечного тракта. 
Чрезвычайно важно динамическое наблюдение за 
пациентами. Напряжение мышц передней брюш-
ной стенки, болезненность при пальпации, частота 
и характер кишечной перистальтики, количество 
и состав выделяемого по назогастральному зонду, 
частота пульса и артериальное давление являются 
важнейшими критериями для оценки сложившейся 
ситуации и решения вопроса о дальнейшей тактике 
лечения. Следует выделить ряд симптомов в той или 
иной степени выраженности, характерных для всех 
больных с РПСКН (табл. 2).

Лабораторные исследования, проводимые при 
РПСКН, имеют значение лишь для оценки нарушений 
гомеостаза, чем для диагностики. Нами проведены 
общие анализы крови и мочи, определение количе-
ства молекул средних масс и лейкоцитарного индекса 
интоксикации. В большинстве наблюдений определя-
лись высокий лейкоцитоз и нейтрофилез, нарастание 
количества молекул средних масс, лейкоцитарного 
индекса интоксикации. Методом выбора в диагно-
стике РПСКН являются рентгенологические методы.  
Рентгенологические исследования должны быть ща-
дящими, кратковременными, информативными и про-
водиться без предварительной подготовки.
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Обзорная рентгенография брюшной полости вы-
полнена всем 59 пациентам. При этом в 53 (90%) 
случаях выявлены рентгенологические признаки 
острой кишечной непроходимости: наличие чаш 
Клойбера, поперечная исчерченность тонкой киш-
ки (симптом Кейси). Однако следует отметить, что 
образование чаш Клойбера в первые сутки после 
оперативного вмешательства не является патоло-
гическим признаком. Значительное увеличение их 
при повторных снимках и соответствующей кли-
нике, отсутствие воздуха в толстой кишке свиде-
тельствует о механической природе непроходимо-
сти. Диагностическая ценность метода в начальной 
стадии РПСКН составила 10-15%. В основном метод 
использован у больных во время их пребывания в 
приемном отделении.

Наиболее информативной и достоверной при 
РПСКН считаем, разработанную в нашей клинике 
методику эндоскопической катетерной контрастной 
энтерографии (ЭККЭ). После промывания желудка и 
эвакуации желудочного содержимого, через манипу-
ляционный канал эндоскопа проводится до связки 
Трейца полихлорвиниловый катетер. В дальнейшем 
по катетеру под давлением вводится 500 мл жидкого 
контраста БАР-ВИПС. Длительность исследования не 
превышает 1-1,5 часа. Достоверность диагностики 
при РПСКН составляет 98%. ЭККЭ выполнена 81 па-
циенту с подозрением на РПСКН, при этом 59 боль-
ным установлен диагноз РПСКН, 22 — динамическая 
тонкокишечная непроходимость. Особую значимость 
ЭККЭ приобретает в дифференциальной диагностике 
между спаечным илеусом и динамической кишечной 
непроходимостью. Сравнительное изучение рентге-
новских признаков динамической и механической 
тонкокишечной непроходимости в условиях кон-
трастирования через катетер позволило достаточно 
четко определить различия между ними. Так, при ди-
намической кишечной непроходимости отмечается 
равномерное контрастирование всех петель тонкой 
кишки и начальных отделов толстой. Другим патог-
номоничным признаком функциональной кишечной 
непроходимости является равномерное расширение 
петель тонкой кишки при отсутствии патологическо-
го сужения ее. Практически в половине наблюдений 
отмечалось также утолщение и отечность слизистой 
оболочки тонкой кишки.

Энтерографические признаки послеоперацион-
ной динамической и механической тонкокишечной 
непроходимости представлены в таблице 3.

Другим скрининговым методом диагностики 
РПСКН является ультразвуковое исследование 
(УЗИ) органов брюшной полости. При помощи УЗИ 
возможно оценить состояние кишки, определить ее 
диаметр, толщину стенки, ширину складок слизи-
стой и характер перистальтических движений. Так, 
при тонкокишечной непроходимости диаметр киш-
ки находится в интервале от 2,5 до 5,5 см. Толщина 
стенки тонкой кишки составляет 3-4 мм. При нарас-
тании клиники кишечной непроходимости, увели-
чивается диаметр кишки, уменьшается толщина ее 
стенки. По характеру перистальтических движений, 
можно судить о передвижении жидкого содержи-
мого в просвете кишки. Ускоренные перистальти-
ческие движения характерны при обтурационной 
кишечной непроходимости. Гораздо реже ускорен-
ная перистальтика отмечается у больных со стран-
гуляционной кишечной непроходимостью. Замед-
ление или полное отсутствие перистальтических 
движений характерно для динамической кишечной 
непроходимости. УЗИ органов брюшной полости 
выполнено также всем 59 больным. При этом у 54 
(92%) пациентов в брюшной полости обнаружена 
свободная жидкость. В 38 случаях петли тонкой 
кишки были расширены до 2,5-5,5 мм в диаметре.
У 23 пациентов (38,8%) отмечались ускоренные пе-
ристальтические движения.

Большие перспективы открываются при исполь-
зовании лапароскопии не только с целью установ-
ления диагноза, но и динамического наблюдения в 
послеоперационном периоде. Показанием к прове-
дению лапароскопического исследования в раннем 
послеоперационном периоде, по нашему мнению, 
является отсутствие эффекта от консервативной 
терапии послеоперационного пареза в течение 3-4 
суток и появление клинико-рентгенологических 
признаков острой кишечной непроходимости через 
4-5 суток после операции.

Противопоказания к проведению лапароскопиче-
ского исследования: 

1. Распространенный перитонит;
2. Большие гнойники брюшной полости;
3. Проведение лапароскопии через 10-12 суток 

Таблица 3. 
Рентгенологические признаки механической и динамической кишечной непроходимости

Рентгенологические признаки
Механическая Динамическая

абс. % абс. %

Полная задержка контрастного вещества
в расширенной петле

Расширение петель тонкой кишки:
• равномерное
• локальное

Контрастирование участка сужения кишки
с престенотическим расширением

Деформация и фиксация петель тонкой кишки

Поперечная исчерченность тонкой кишки

Резкое замедление прохождения небольшой
части контраста через сужение

57

0
57

45

43

55

2

96,4

0
96,4

76,7

73,2

92,8

3,6

0

22
0

0

6

11

0

0

100
0

0

27,3

50

0
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после операции из-за опасности повреждения ин-
фильтрированной стенки резко расширенной тон-
кой кишки.

С диагностической целью видеолапароскопиче-
ское исследование выполнено 15 пациентам, из 
них 9 больным установлен диагноз РПСКН. Дина-
мическая видеолапароскопия в послеоперационном 
периоде проведена 12 пациентам, оперированным 
по поводу РПСКН.

Лечение больных с РПСКН начинали с консерва-
тивных мероприятий. Прежде всего осуществляли 
зондовую декомпрессию желудка, далее проводили 
различные виды стимуляции кишечника (химиче-
ская, механическая, электростимуляция).

Из 59 больных у пяти, ввиду выраженности кли-
нических проявлений, консервативное лечение 
было признано нецелесообразным и после корот-
кой предоперационной подготовки (2-3 часа) вы-
полнено оперативное вмешательство. Объем кон-
сервативных мероприятий зависел от выражен-
ности признаков заболевания и увеличивался по 
мере нарастания клинических проявлений острой 
кишечной непроходимости.

Несмотря на применение разнообразных методов 
стимуляции кишечника, эффект от консервативной 
терапии отсутствовал у 45 больных. У 9 пациентов 
отмечался ложноположительный результат (умень-
шалось вздутие живота, появлялась или усилива-
лась перистальтика, отходили газы, был стул).

Помимо мероприятий, непосредственно направ-
ленных на восстановление моторики желудочно-
кишечного тракта, всем больным проводилась ин-
фузионная терапия в адекватном объеме. Целью ее 
было устранение гиповолемических расстройств, 
гипокалиемии, гипопротеинемии, ликвидация из-
менений кислотно-основного состояния (метабо-
лический ацидоз), улучшение микроциркуляции, 
нормализация функций сердечно-сосудистой и 
дыхательных систем, выведение токсических про-
дуктов метаболизма.

При анализе зависимости летальности от про-
должительности консервативного лечения (табл. 4)
отмечено, что задержка хирургического пособия 
на 1 сутки в надежде на эффект от консерватив-
ных мероприятий привела к увеличению леталь-
ности с 11,1 до 18,4%, а на 2-3 сутки — до 28,9%. 
При увеличении сроков так называемого «дина-
мического наблюдения» на фоне проводимой ин-
тенсивной терапии отчетливо прослеживается не-
уклонный рост летальности, доходящий к пятым 
суткам развития РПСКН до 31,2%.

Таблица 4. 
Зависимость летальности от продолжительности консервативного лечения

Продолжительность
лечения

Число лечившихся Число умерших

Абсолютное число % Абсолютное число %

не проводилось 5 7,6 1 11,1

до 1 суток 24 41,2 4 18,4

С 2 до 3 суток 22 37,8 6 28,9

С 4 до 5 суток 8 13,4 3 31,2

Всего 59 100 14 23,5

Все 59 пациентов подверглись повторному опе-
ративному вмешательству в связи с развитием у 
них клиники спаечной кишечной непроходимости. 
Релапаротомия выполнялась в сроки от 3 до 15 су-
ток после первой операции (табл. 5): 42 больным 
(70,6%) релапаротомия выполнена в первые 8 су-
ток послеоперационного периода. Наиболее высо-
кая летальность наблюдалась у больных, которым 
релапаротомия выполнялась на поздних сроках от 
момента появления первых признаков непроходи-
мости. Так, из 7 больных, оперированных на 9 сут-
ки послеоперационного периода, умерло 3 пациен-
та, а из 7 больных, оперированных на 10 сутки, — 4 
пациента.

Таблица 5. 
Летальность в зависимости от сроков
релапаротомии

Послеоперацион-
ный период

(сутки)
3 4 5 6 7 8 9 10 более

Оперирован-
ные больные

общ. 3 4 5 9 10 11 7 7 3

ле-
тальн. 0 0 1 1 2 3 3 4 0

Повторные чревосечения выполнялись под эн-
дотрахеальным наркозом. Целью операции явля-
лось устранение препятствия и декомпрессия ки-
шечника, санация и дренирование брюшной по-
лости. Следует подчеркнуть, что во всех случа-
ях РПСКН выявлялся сопутствующий перитонит, 
который в сочетании с паралитическим илеусом 
являлся одной из причин развития непроходимо-
сти. В большинстве наблюдений доступом служи-
ла широкая срединная лапаротомия.

Обязательным в ходе операции считаем прове-
дение различных видов декомпрессии и интуба-
ции кишечника. Предпочтительно выполнение ан-
теградных способов декомпрессии тонкой кишки. 
Внутреннее дренирование — шинирование кишеч-
ника значительно улучшает результаты оператив-
ных вмешательств. При этом интубация снижает 
кишечную гипертензию, позволяет хорошо опорож-
нять неперистальтирующий кишечник, нормализу-
ет кровообращение, обеспечивает функционально 
выгодное положение кишки, способствует раннему 
восстановлению моторики (табл. 6).
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Таблица 6.
Виды оперативных вмешательств при РПСКН

Виды оперативных вмешательств Число оперированных больных Число умерших

Висцеролиз 5 1

Висцеролиз + закрытая интубация тонкой 
кишки 22 4

Висцеролиз + резекция различных сегмен-
тов тонкой кишки 12 3

Висцеролиз + резекция различных отделов 
тонкой кишки + закрытая интубация тонкой 
кишки 14 4

Висцеролиз + гастроинтестинальная интуба-
ция тонкой кишки через гастростому 6 2

Всего 59 14

Лучшие результаты отмечены при проведении 
двухпросветного зонда через гастростому по Ю.М. 
Дедереру. Именно при таком дренировании мини-
мально число легочных осложнений. Кроме того, 
появляется возможность длительно сохранять зонд 
в просвете тонкой кишки (в среднем до 14 дней). 
Данный метод декомпрессии нами применен у 6 па-
циентов, причем максимальный срок нахождения 
гастроинтестинального зонда составил 30 дней. С 
целью профилактики несостоятельности швов меж-
кишечных анастомозов (анастомозы, наложенные 
при сомнительном кровоснабжении кишки, при рас-
пространенном перитоните, выраженных водно-
электролитных нарушениях) проводили их экстра-
перитонизацию (патент № 2445022, 2012, «Способ 
профилактики несостоятельности швов энтероэнте-
роанастомоза»). Экстраперитонизация энтероэнте-
роанастомоза выполнена у 5 пациентов. Причины 
смерти больных с РПСКН представлены в таблице 7.

При анализе материалов отделения абдоминальной 
хирургии РКБ МЗ РТ за последние 5 лет в связи с вне-
дрением новых методов диагностики и комплексного 
лечения РПСКН отмечено значительное улучшение 
результатов лечения. Так, если до использования эн-
доскопической контрастной катетерной энтерографии, 
диагностической и динамической лапароскопии, прод-
ленной назогастроинтестинальной интубации, экстра-
перитонизации межкишечных анастомозов леталь-

Таблица 7.
Причины летальных исходов пациентов с РПСКН

Причина смерти
Число случаев

Абсолютное число %

Прогрессирующий перитонит 6 10,1

Местные гнойные осложнения, сепсис 2 3,4

Тромбэмболические осложнения 1 2.5

Метаболические нарушения 1 2,5

Острый инфаркт миокарда 2 1,7

Печеночно-почечная недостаточность 2 2,5

Всего 14 100

ность при РПСКН в 1998-2007 гг. составляла 15,3%, 
то с 2008 года она имеет стойкую тенденцию к сниже-
нию и за последние годы составила 8,2%. Значитель-
но уменьшился средний срок пребывания больных с 
РПСКН в стационаре — с 25,3 до 14,5 суток.

Выводы
1. При сравнительном анализе результатов хи-

рургического лечения больных в плановой и экс-
тренной абдоминальной хирургии установлено, 
что основными причинами развития ранней по-
слеоперационной спаечной кишечной непроходи-
мости являются: разлитой перитонит, тактические 
и технические ошибки хирургов в ходе операции 
и в послеоперационном периоде (большая трав-
матичность предшествующей операции, неадек-
ватные санация и дренирование брюшной поло-
сти, невыполнение закрытой декомпрессии и ин-
тубации тонкой кишки, оставление инородных тел 
в брюшной полости, не проведение ранней стиму-
ляции кишечника в послеоперационном периоде).

2. В диагностике ранней послеоперационной 
спаечной кишечной непроходимости наряду с из-
учением клинико-лабораторных данных решаю-
щее значение имеют эндоскопическая контраст-
ная катетерная энтерография.

3. Консервативная терапия при ранней послео-
перационной спаечной кишечной непроходимости 
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продолжительностью более одних суток приводит 
к увеличению летальности в 2 раза.

4. Оперативное пособие при ранней послеопе-
рационной спаечной кишечной непроходимости 
направлено на устранение препятствия и про-
ведение декомпрессии кишечника. Методом вы-
бора является закрытая назогастроинтестиналь-
ная интубация тонкой кишки двухпросветным 
зондом, по показаниям целесообразней выпол-
нять гастроинтестинальную интубацию по Ю.М. 
Дедереру.

5. Экстраперитонизация энтероэнтероанастомоза 
значительно снижает вероятность развития несостоя-
тельности швов межкишечного анастомоза. В случае 
развития несостоятельности швов межкишечного ана-
стомоза формируется наружный кишечный свищ, в по-
следующем чаще закрывающийся самостоятельно.

6. Усовершенствование методов диагностики и 
комплексного лечения больных с ранней после-
операционной спаечной кишечной непроходимо-
стью позволили снизить летальность при данной 
патологии с 15,3 до 8,2%.
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