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Введение
Некроз кишки является грозным осложнением 

странгуляционной кишечной непроходимости и значи-
тельно утяжеляет состояние больных, ухудшая резуль-
таты лечения. Это осложнение, по данным литерату-
ры, встречается у 3–45% пациентов [2, 3, 4]. Несмотря 
на достижения хирургии последних лет, летальность 
при этом заболевании не имеет тенденции к снижению 
и достигает 50–75%, количество гнойно-септических 
осложнений – до 80% [2, 4, 5, 7]. 

Кроме того, именно это обстоятельство зачастую 
является решающим фактором при определении интра-
операционной хирургической тактики, так как требует 
безотлагательной резекции [2, 4, 6, 8]. При этом наря-
ду с операционной травмой следует учитывать, что эти 
вмешательства зачастую заканчиваются формировани-
ем различных кишечных стом, требующих в дальней-
шем сложных реконструктивных операций по восста-
новлению естественного пассажа по кишечнику [1]. 

Учитывая вышеизложенное, стремление предупре-
дить и выявить осложнение на дооперационном этапе, 
является, несомненно, обоснованным и актуальным.

Целью настоящего исследования явилась попытка 
выявления признаков этого осложнения на доопераци-
онном этапе на основе анализа клинической картины и 
анамнеза заболевания.
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В статье представлен анализ результатов наблюдения 217 больных с кишечной непроходимостью странгуляционного 
характера. Некроз кишки различной протяженности выявлен у 48 оперированных. У пациентов был произведен статистиче-
ский анализ данных анамнеза, объективного обследования и некоторых физиологических параметров. По результатам ста-
тистической обработки данных выявлено, что достоверное влияние на вероятность осложнения оказывают время от начала 
заболевания и острое начало клинической картины. Чаще всего на развитие некротических изменений в сигмовидной кишке 
указывают тошнота и рвота в начале заболевания, снижение систолического артериального давления ниже 90 мм рт. столба, 
частота дыханий больше 22 в минуту, лейкоцитоз выше 14,0×109, гематокритное число выше 55 и лейкоцитарный индекс 
интоксикации выше 6,0 расчетных единиц.
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The article presents the analysis of the results of observations of 217 patients with intestinal obstruction of strangulation nature. 
Necrosis of the guts of different length detected in 48patients. The patients was performed statistical analysis of the data of an 
anamnesis, the objective of the survey and some of physiological parameters. According to the results of statistical processing of the 
data revealed that significant effect on the probability of complications have the time from the onset of the disease and acute onset of 
clinical picture of the disease. Most often on the development of necrotic changes in of sigmoid colon point of nausea and vomiting in 
the beginning of disease reduction in systolic blood pressure below 90 millimeter of mercury column, respiratory rate more than 22 per 
minute, leukocytosis above 14.0×109, hematocrit number above 55 and leukocytic index of intoxication above 6.0 units of account.
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Методика исследования
Произведен ретроспективный анализ данных анам-

неза, объективного обследования и физиологических 
параметров 217 больных с кишечной непроходимостью  
странгуляционного характера, поступивших в клинику 
в экстренном порядке, в том числе 131 больного со 
странгуляционной непроходимостью толстой кишки 
(завороты различных отделов).

Результаты исследования
Интраоперационно некроз ишемизированного 

участка кишечника различной протяженности установ-
лен у 48 (22,1%) пациентов. В результате статисти-
ческой обработки данных анамнеза установлено, что 
достоверное влияние на вероятность осложнения ока-
зывают время от начала заболевания и острое начало 
клинической картины заболевания. 

Клиническая картина заболевания протекала по-
разному. Учитывая это, мы посчитали целесообразным 
провести анализ значения отдельных симптомов для 
выявления некротических изменений кишки до опера-
ции. При этом выявлено, что тошнота и рвота в начале 
клинической картины, по-видимому рефлекторного ха-
рактера, чаще свидетельствует о полном перекрытии 
магистрального артериального кровотока в сосудах 
брыжейки и достоверно чаще (р<0,05) встречается у 
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больных с гангреной. Остальные симптомы встреча-
лись одинаково часто. Также не выявлено зависимости 
вероятности наступления некроза кишки от пола и воз-
раста пациентов.

Физиологические, биохимические параметры и уро-
вень интоксикации также различались у пациентов с 
гангреной кишки и без нее, их патологический сдвиг у 
больных с некрозом был более выраженный (табл. 1). 

Для практического врача большое значение имеет 
клиническая трактовка физиологических показателей 
для дооперационной диагностики возможного осложне-
ния заворота гангреной кишки, в связи с чем проведен 
анализ вариационных рядов указанных параметров.

ния критерия для данных объемов выборок, то гипо-
тезу принимали. По результатам анализа графиков 
к разным генеральным совокупностям две выборки 
можно отнести только по таким параметрам, как си-
столическое давление, частота дыхания, лейкоци-
тоз, гематокритное число и лейкоцитарный индекс 
интоксикации.

Следующим этапом исследования явилось вычи-
сление возможности наступления гангрены кишки в 
зависимости от наличия в клинической картине одно-
го из вышеуказанных признаков или их сочетания, по 
теореме вероятности противоположного события. Все 
значения признака распределялись по частоте встре-

Таблица 1

Физиологические и биохимические показатели у больных  
с заворотом сигмовидной кишки (M±m)

Показатель Жизнеспособная Нежизнеспособная Р
Лейкоциты, *109/л 9,1±0,63 15,8±0,513 <0,001
Эритроциты, *1012/л 4,1±0,52 4,9±0,29 >0,05
Лейкоцитарный индекс интоксикации, 
расч. ед.

3,4±0,41 6,7±0,13 <0,001

Молекулы средней массы, усл. ед. 0,356±0,023 0,479±0,037 <0,001
Общий белок, г/л 65,4±4,12 63,8±4,81 >0,1
Альбумин, г/л 32,5±1,45 26,7±3,4 <0,05
Мочевина, ммоль/л 7,1±0,45 8,3±0,62 <0,01
Креатинин, мкмоль/л 129,6±3,62 167,6±4,9 <0,01
Калий, ммоль/л 3,42±0,25 3,11±0,22 <0,05
Натрий, ммоль/л 134±2,83 129±3,11 >0,05
Гемоглобин, г/л 132±3,45 148±5,66 <0,05
Гематокритное число 48±0,44 56,2±0,69 <0,05
Пульс, число в 1´ 99±1,2 117±1,82 <0,05
Систолическое артериальное давление,
мм рт. ст.

122±2,25 77±2,33 <0,001

Частота дыханий в 1´ 21±0,18 25±0,41 <0,01

Таблица 2

Вероятность некротических изменений при выведенных показателях

Пограничные значения
Жизнеспособная кишка 

(ненаступление гангрены)

Систолическое артериальное давление (< 90 мм рт. ст.) 0,067
Гематокрит (≥55) 0,16
Лейкоцитоз (≥14,0×109) 0,4
Лейкоцитарный индекс интоксикации, расч. ед. (>6,0) 0,266
Частота дыхательных движений (>22 в 1´) 0,066

На первом этапе мы проверили гипотезу, согласно 
которой две эмпирические функции распределения 
(при выборках с объемами 48 и 169 пациентов) соот-
ветствуют выборкам из одной и той же генеральной со-
вокупности. Для этого был использован непараметри-
ческий критерий Колмогорова – Смирнова, строились 
графики накопленных частот по каждому из признаков. 

Далее проводили сравнение графиков по ка-
ждому из вышеуказанных признаков и вычисляли 
максимальное абсолютное значение их разностей. 
Если эта цифра была меньше критического значе-

чаемости от 0,0 (0%) до 1,0 (100%), и по графикам 
накопленных частот выведены пограничные значения 
каждого из этих признаков, при которых вероятность 
ненаступления гангрены (жизнеспособная кишка) ми-
нимальна (табл. 2). 

Вероятность ненаступления гангрены (жизнеспо-
собная кишка) при сочетании хотя бы двух вышеука-
занных признаков <0,05, кроме сочетания [лейкоцитоз 
≥14,0×109 + ЛИИ>6,0] – (0,1) и [лейкоцитоз ≥14,0×109 + 
Нт ≥55] – (0,06), при сочетании трех и более признаков 
<0,01 (табл. 3).
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При сочетании трех и более указанных в табли-
це признаков вероятность развития некроза (р)<0,01. 
Статистически достоверных отличий в оцениваемых 
параметрах у двух выборок больных со странгуляци-
онной непроходимостью тонкой и толстой кишки не 
выявлено. 

Обсуждение
Таким образом, вероятность развития гангреноз-

ных изменений сигмовидной кишки при ее завороте 
повышается при остром начале клинической картины 
заболевания и возрастает при увеличении времени от 
начала заболевания. Чаще всего на развитие некро-
тических изменений в сигмовидной кишке указывают 
тошнота и рвота в начале заболевания, снижение си-
столического артериального давления ниже 90 мм рт. 
столба, частота дыханий больше 22 в минуту, лейко-
цитоз выше 14,0×109, гематокритное число выше 55 и 
лейкоцитарный индекс интоксикации выше 6,0 расчет-
ных единиц. 
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Представлен опыт лечения 115 пациентов с проксимальной обструкцией билиарного тракта (БТ). Высокая опухолевая 
обструкция (ВОО) БТ имелась у 67 (57,3%) больных; рубцовые посттравматические стриктуры – у 48 (42,7%). Диагноз осно-
вывался на результатах УЗИ, МР-холангиопанкреатикографии, ЭРХПГ, ЧЧХГ. Основной вид хирургического лечения – би-
лиодигестивные анастомозы (БДА). Предпочтительным вариантом в плане профилактики рефлюкс-холангита и рестеноза 
является БДА на изолированной по Ру петле тощей кишки длиной не менее 100 см. Выполнение «каркасного дренирования» 
целесообразно при малом диаметре протоков и их выраженных воспалительно-склеротических изменениях.

Ключевые слова: высокая обструкция билиарного тракта, УЗИ, МРТ, билиодигестивный анастомоз, осложнения.


