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Реферат. Цель исследования — улучшение результатов лечения больных с острой кишечной непроходимо-
стью путем разработки и внедрения рациональной программы профилактики и лечения послеоперационных 
осложнений. Материал и методы. За 4 года в отделение хирургии ГдВВ (Госпиталь для ветеранов войн) 
г. Казани было госпитализировано 106 больных с различными формами острой непроходимости тонкого 
кишечника (ОКН). Диагноз устанавливали на основании анамнеза, осмотра, характерных рентгенологических 
признаков, ультразвукового исследования, рентгеноконтрастной диагностики. Все госпитализированные 
больные получали стандартное лечение, направленное, прежде всего, на борьбу с шоком и интоксикацией, 
коррекцию водно-электролитного и белкового баланса, восстановление естественного пассажа по кишечнику. 
Результаты и их обсуждение. В результате лечения у 83 (78,3%) пациентов явления кишечной непроходи-
мости разрешились консервативным путем, в 23 (21,7%) случаях ввиду неэффективности консервативных 
методов пациенты были прооперированы. Определены подходы инфузионной терапии на различных ста-
диях кишечной непроходимости. В послеоперационном периоде частота гнойно-септических осложнений 
составила 17,3% (4 случая). В послеоперационном периоде умер 1 больной. Общая послеоперационная 
летальность составила 4,3%. Заключение. На программу комплексного метода лечения больных с острой 
непроходимостью тонкого кишечника, безусловно, оказывает влияние и такие факторы, как возраст больно-
го, сроки госпитализации, патологический процесс в брюшной полости, наличие и характер сопутствующей 
патологии.
Ключевые слова: инфузионная терапия, гнойно-септические осложнения, острая тонкокишечная непроходи-
мость, периоперационная антибиотикопрофилактика.
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Abstract. The purpose of the research is to improve the results of treatment of patients with acute intestinal obstruction, 
by developing and implementing a rational program of prevention and treatment of postoperative complications. 
Material and methods. For 4 years in surgery department at HfVW in Kazan 106 patients with various forms of 
acute intestine obstruction were hospitalized (IPOs). Diagnosis was based on anamnesis and examination, the 
radiographic signs, ultrasound, diagnostic radiopaque. All hospitalized patients received standard treatment aimed 
primarily to combating shock and intoxication, correction of water-electrolyte and protein balance, restore natural 
passage through the intestines. Results and discussion. As a result of treatment ileus resolved conservatively in 83 
(78,3%) patients, in 23 (21,7%) cases due to the ineffectiveness of conservative methods, patients were operated on. 
The approaches of infusion therapy at various stages of intestinal obstruction are determined. Postoperatively, the 
frequency of purulent-septic complications was 17,3% (4 cases). Postoperatively, 1 patient died. Overall postoperative 
mortality was 4,3%. Conclusion. The complex treatment of patients with acute intestinal ileus certainly influenced 
by such factors as the patient's age, length of stay, the pathological process in the abdominal cavity, the presence 
and nature of comorbidity.
Key words: infusion therapy, purulent-septic complications, acute intestinal obstruction, perioperative antibiotic 
prevention.
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В ведение. Острая кишечная непроходимость 
составляет от 3,8 до 4,5% от всех хирургических 

заболеваний органов брюшной полости [1,2]. При этом 
острая тонкокишечная непроходимость составляет не 
менее 60% от всех больных с механической кишечной 
непроходимостью [3,4]. При этом тонкокишечная непро-
ходимость является результатом спаечной болезни в 
79% случаев [5], результатом заворота и узлообразо-
вания в 11,4% [6], в 7,3% случаев является результатом 
ущемления тонкой кишки, спаечной непроходимости в 
грыжевом мешке [7]. Послеоперационная летальность 
при этом колеблется от 20 до 40% [8]. Инфузионные 
медикаментозные мероприятии являются актуальной 
проблемой в лечении и предоперационной подготовки 
больных с острой кишечной непроходимостью.

Материал и методы. За 4 года в отделение хирургии 
ГдВВ г. Казани было госпитализировано 106 больных с 
различными формами острой непроходимости тонкого 
кишечника (ОКН). Диагноз устанавливали на основании 
анамнеза, осмотра, характерных рентгенологических 
признаков, ультразвукового исследования, рентгено-
контрастной диагностики. Все госпитализированные 
больные получали стандартное лечение, направлен-
ное, прежде всего на борьбу с шоком и интоксикацией, 
коррекцию водно-электролитного и белкового баланса, 
восстановление естественного пассажа по кишечнику. 
В результате проведенного лечения у 83 (78,3%) па-
циентов явления кишечной непроходимости удалось 
разрешить консервативным путем. В 23 (21,7%) случаях 
консервативные мероприятия были не показаны или 
неэффективны и больные были оперированы. В группе 
оперированных больных у 10 (43,5%) пациентов время с 
начала заболевания составило менее 12 ч, у 12 (52,1%) 
больных — от 12 до 36 ч и у 1 (4,3%) больного — свы-
ше 36 ч. Среди 23 (100%) оперированных больных 15 
(65,2%) пациентов составили женщины и 8 больных 
(34,8%) мужчины. Средний возраст больных составил 
(61±3,4) года. При этом 4 (17,4%) пациента были старше 
60 лет и 10 (43,5%) пациентов старше 70 лет, что в сово-
купности составляет более 60%. Это говорит о том, что 
основная группа пациентов — это лица пожилого воз-
раста, имеющие в анамнезе многочисленные тяжелые 
сопутствующие заболевания, которые только утяжеляют 
течение основного заболевания. Предоперационная под-
готовка заключалась в следующем: катеризация цент- 
ральных и переферических вен, объем инфузионной 
терапии определялся в зависимости от стадии кишечной 
непроходимости. На ранних стадиях кишечной непрохо-
димости (до 12 ч), когда гемодинамические расстройства 
компенсированы, общий объем инфузий (0,9% физио-
логический раствор, 5% раствор глюкозы, дисоль, три-
соль, раствор Рингера — Локка) до операции составил 
20—35 мл/кг массы, или 1,5—2,0 л в течение 2 ч, внутри-
венно, капельно. На поздних стадиях непроходимости 
(более 12 ч) выражены нарушения гемодинамики и вод- 
ного обмена (потеря жидкости более 10% массы тела), 
поэтому объем инфузий увеличивали до 35—50 мл/кг 
в течение 2—3 ч внутривенно, капельно. Проводилась 
катеризация мочевого пузыря для измерения почасового 
диуреза. Подготовка желудочно-кишечного тракта в виде 
постановки желудочного зонда.

Результаты и их обсуждение. Среди причин непро-
ходимости тонкого кишечника в группе оперированных 
больных на первом месте стоит спаечный процесс 
брюшной полости, возникший в результате перенесен-
ных ранее оперативных вмешательств, что выявлено в 

20 (86,9%) случаях (в двух случаях с явлениями стран-
гуляции). При этом у 6 (26,1%) пациентов причиной не-
проходимости являлся спаечный процесс в грыжевом 
мешке, обусловленный наличием у пациентов большой 
послеоперационной вентральной грыжи и, как правило, 
сопровождающейся частичным ущемлением органов. У 
одной больной (4,3%) явления кишечной непроходимо-
сти наблюдались вследствие «Рихтеровского» ущемле-
ния петли тонкой кишки в бедренной грыже, что было 
диагностировано только во время операции. Также сре-
ди установленных причин острой тонкокишечной непро-
ходимости имелся один случай (4,3%) узлообразования 
и один случай (4,3%) полного заворота тонкой кишки. В 
группе оперированных больных у 16 (69,5%) пациентов 
среднее время от момента поступления и до операции 
составило (3,7±0,6) ч, что соответствует современной хи-
рургической тактике лечения ОКН. Однако остальные 7 
(30,5%) оперированных больных имели неопределенную 
клиническую картину и подострое течение. Указанные 
пациенты в предоперационном периоде потребовали 
дополнительного наблюдения и продолжения рентге-
ноконтрастного исследования, так как благоприятная 
клиническая картина не соответствовала характеру 
и темпу пассажа рентгеноконтрастного вещества по 
кишечнику. В этой группе больных время от момента по-
ступления в стационар до операции составило (2,6±0,6) 
сут. По нашему мнению, таких пациентов можно отнести 
к больным с обострением спаечной болезни брюшной 
полости. Это не острая кишечная непроходимость, но 
состояние, которое в определенных случаях может за-
кончиться острым илеусом. По нашим данным, в дина-
мическом рентгеноконтратном исследовании кишечника 
нуждались более 67 человек (63%) из всех поступивших 
в отделение больных, что в 45 (42,4%) случаях, прежде 
всего, связано с неопределенной клинической картиной 
и невозможностью однозначного решения в пользу опе-
рации. В общем количестве оперированных больных 
среднее время от момента поступления до операции 
составило (18,4±5,6) ч.

В 16 случаях (69,5%) оперативным доступом явля-
лась срединная лапаротомия, у 6 (26%) больных произ-
ведена герниолапаротомия, в 1 (4,3%) случае операция 
начата с ревизии грыжевого выпячивания в паховой 
области с переходом на срединную лапаротомию, и в 
одном наблюдении (4,3%) выполнена диагностическая 
лапароскопия с переходом на лапаротомию. В дальней-
шем оперативный прием был традиционным и заключал-
ся в ревизии брюшной полости, ликвидации субстрата 
непроходимости, висцеролизе, санации и дренировании 
брюшной полости. В 5 (21,7%) случаях произведена 
резекция участка тонкой кишки вследствие его нежиз-
неспособности, при этом у 3 (13%) пациентов выполнен 
энтеро-энтеро анастомоз по типу «бок в бок», а у 2 (8,7%) 
больных наложена одноствольная илеостома, которая 
была обусловлена расположением нежизнеспособного 
участка в терминальном отделе подвздошной кишки, со-
путствующим перитонитом и тяжелым состоянием паци-
ента. Следует особо отметить, что одним из основных и 
решающих компонентов оперативного лечения больных 
с данной патологией является дренирование тонкой киш-
ки двухпросветным зондом с активной аспирацией ки-
шечного содержимого. Во всех случаях мы использовали 
метод трансназальной интубации тонкого кишечника по 
Эбботу—Миллеру. При резекции кишки обязательным 
являлось заведение зонда за анастомоз. Удаление 
зонда производили после относительной нормализации 
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функции кишечника, ориентируясь при этом на характер 
отделяемого по зонду и его дебет, на появление четких 
аускультативных признаков перистальтики, появление 
стула и отхождения газов в ответ на стимуляцию. В 
среднем удаление зонда из кишечника производили на 
(3,7±0,1) сут. Несостоятельности анастомозов отмечено 
не было. Придерживаясь данной тактики лечения, сред-
ний койко-день у больных с данной патологией составил 
(17,3±1,2) дня. В послеоперационном периоде умер 
1 больной. Общая послеоперационная летальность 
составила 4,3%. Профилактика венозных тромбозов и 
тромбоэмболий легочной артерии проводилась у всех 
оперированных больных путем применения эластиче-
ского бинтования нижних конечностей, назначением 
по разработанным схемам антикоагулянтной терапии, 
а именно применение низкомолекулярных гепаринов 
(фраксипарина 0,3—0,6 мл подкожно или фрагмина) в 
течение 7—10 сут. Эти препараты по сравнению с анти-
коагулянтами прямого действия обладают более селек-
тивным эффектом, что сопровождается низким риском 
развития послеоперационных кровотечений, а также 
не требуют контроля коагулограммы. Развитие в по-
слеоперационном периоде восходящего тромбофлебита 
большой подкожной вены бедра явилось показанием к 
проведению операции кроссэктомии у 1 (4,3%) больного 
с последующим применением прямых антикоагулянтов 
(гепарин 5 000 ЕД 4 раза в день).

Несмотря на определенные успехи в диагностике 
и лечении данной патологии количество послеопе-
рационных гнойно-септических осложнений все еще 
остается на высоком уровне. В наших наблюдениях 
частота послеоперационных гнойно-септических 
осложнений составила 17,3% (4 случая). В структуре 
раневых осложнений преобладали инфицированные 
гематомы (2 наблюдения), в двух случаях наблюдали 
истинное нагноение послеоперационной раны. При 
этом у одного пациента наложены вторичные швы, 
а в другом случае заживление раны произошло по 
типу вторичного натяжения. В обоих случаях проб- 
лему удалось решить консервативными методами. 
Следует отметить, что в послеоперационном периоде 
все больные получали антибактериальную терапию, 
которая нередко включала в себя комбинацию из це-
фалоспоринов 3-го поколения либо фторхинолонов в 
сочетании с метронидазолом.

Заключение. Современная тактика предполагает 
применение антибиотиков указывает на широкое 
внедрение в практику периоперационной антибио-
тикопрофилактики. Полученные нами результаты 
микробиологических исследований указывают на не-
обходимость антибиотикопрофилактики у больных с 
ОКН. Несмотря на это, из 23 оперированных больных 
антибиотикопрофилактика была проведена лишь у 3 
(13%) пациентов. Всем 3 пациентам была применена 
традиционная схема, заключающаяся во внутривенном 
введении антибиотика за 30 мин до кожного разреза. В 
качестве антибактериального препарата использовали 
цефалоспорин 3-го поколения цефтриаксон.

Таким образом, помимо коррекции имеющихся 
нарушений центральной гемодинамики, комплексные 
методы лечения острой кишечной непроходимости 
в зависимости от стадии позволили компенсировать 
синдром эндогенной интоксикации. На программу 
инфузионной терапии, безусловно, оказывают влия-
ние такие факторы, как возраст больного, наличие и 
характер сопутствующей патологии.
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