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ВЛИЯНИЕ МЕТОДА УЗИ НА РЕЗУЛЬТАТЫ 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Резюме. Проанализированы результаты лечения 1035 боль-
ных с острой непроходимостью кишечника (ОНК). Установ-
лено диагностическое преимущество метода ультразвукового 
исследования (УЗИ) в сравнении с данными рентгенисследо-
вания. Диагностическая ценность УЗИ независимо  от приро-
ды непроходимости составила 100 %, а рентгенологическое ис-
следование – от 33 до 78 %. Своевременная диагностика ОНК 
и адекватний объем оперативного вмешательства позволили  
улучшить результаты лечения  больных ОКН. Из 1035 больных  
умерло  43, летальность составила 3,3 %.

Ключевые слова: острая кишечная непроходимость, ультра-
звуковое исследование.

Введение 
Результаты лечения больных с острой не-

проходимостью кишечника (ОНК) во многом 
зависят от длительности заболевания, сроков 
и объема оперативного вмешательства [2, 3, 6]. 
Практика показывает, что своевременная опе-
рация, выполненная больным ОНК, снижает 
существенно количество летальных исходов [2, 
4, 6]. Это может быть достигнуто лишь тогда, 
когда есть возможность выявить илеус на этапе 
его формирования до момента развития син-
дрома энтеральной недостаточности и гнойно-
септических осложнений [1, 2, 3, 5, 7, 8, 9].

Цель исследований 
Улучшить результаты лечения больных ОНК 

с помощью своевременной диагностики забо-
левания и адекватного объема оперативного 
вмешательства.

Материалы и методы исследований  
Проанализированы 1035 историй болезни 

больных, находившихся на лечении в клини-
ке, за последние 15 лет. Возраст их составил от 
18 до 87 лет; время поступления в стационар — 
от 1 часа до 14 суток с момента заболевания. 
Диагноз ОНК ставили на основании анамне-
за, данных объективного осмотра, клинико-
биохимического анализа крови, данных УЗИ 
и рентген исследования.

Результаты исследований и их обсуждение 
На время поступления в стационар боль-

ных с ОНК оказывало существенное влияние 
тип кишечной непроходимости. Выраженный 
болевой синдром, соответствующий стран-
гуляционному и смешанному типу илеуса, 
был причиной госпитализации пациентов в 
первые часы и сутки от начала заболевания. 
В то время как больные обтурационной непро-
ходимостью кишечника, с медленно нараста-

ющей клиникой, поступали в стационар спу-
стя 3–5 и более суток с момента заболевания. 
В этих случаях тяжесть состояния больных 
была обусловлена длительностью заболевания 
и степенью выраженности морфологических 
изменений в кишке. Распределение частоты 
субъективных и объективных признаков ОКН 
в зависимости от типа механической непрохо-
димости представлено в табл. 1. 

Таблица 1

Частота выявляемости клинических признаков 

механической кишечной непроходимости

Клинические признаки 
механической кишечной 

непроходи-мости

Механическая кишечная 
непроходимость

Смешан-
ная

(n = 579), 
%

Странгу-
ляцион-

ная
(n =124), %

Обтура-
ционная
(n = 332), 

%
Субъективные:
боли в животе
рвота
сухость во рту
задержка стула и газов

100
71,2
47
81

100
85,7
56,8
89

71
62

56,8
100

Объективные:
вздутие живота
боль при пальпации
симптомы раздражения 
брюшины
усиление перистальтики
асимметрия живота
стоки более 500 мл
олигоурия

84,8
72,7

34,2
60,6
21,2
31,8
4,5

88,6
100

45,7
71,4
14,3
21,4
14,3

86,4
83,0

25,1
29,7
18,9
32,4
2,7

Из таблицы следует, что наиболее выражен-
ные клинические проявления илеуса выяв-
лены в группе со странгуляционной и сме-
шанной КН. Менее выражены клинические 
проявления отмечены у больных ОНК обту-
рационного генеза, в то время как именно 
в этой группе больных обнаружены наиболее 
выраженные изменения в клинических и био-
химических анализах крови (табл. 2).

В качестве основных инструментальных 
методов исследования  больным с ОНК бы-
ла произведена обзорная рентгенография и 
УЗИ органов брюшной полости. Полученные 
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результаты исследований представлены 
в табл. 3. Следует отметить, что рентгенологи-
ческое исследование выполнено только у 82 % 
больных; 86 пациентам рентгенологическое 
исследование не удалось провести из-за тяже-
сти их состояния.

Таблица 2

Лабораторные показатели у больных с механической 

кишечной непроходимостью

Лабораторные показатели

Механическая кишечная 
непроходимость

смешан-
ная

(n = 579), 
%

странгу-
ляцион-

ная
(n = 124), 

%

обтура-
ционная
(n = 332), 

%

Клинический анализ крови:
повышение гемоглобина
понижение гемоглобина
повышение гематокрита
лейкоцитоз
увеличение СОЭ

21,2
24,2
51,5
47,0
30,3

28,6
35,7
35,7
50,0
64,3

2,7
51,4
46,2
51,4
56,8

Биохимические анализы 
крови:
гипонатремия
гипокалиэмия
гипохлорэмия
гипопротеинемия
повышение печеночных проб

15,2
7,6
1,5

21,2
16,7

35,7
14,2
7,1

42,9
57,1

21,6
10,8
2,7
35,1
52,4

Таблица 3

Сравнительная оценка рентгенологических и 

ультразвуковых признаков механической кишечной 

непроходимости

Выявленные признаки

Механическая кишечная 
непроходимость

смешан-
ная

(n = 579), 
%

странгу-
ляцион-

ная
(n = 124), 

%

обтураци-
онная

(n = 332), 
%

Рентгенологические:
• пневматоз кишечника
• воздушные арки
• чаши Клойбера

77,4
39,6
50,9

33,3
44,4
77,7

66,7
33,3
57,6

Ультразвуковые:
• феномен «секвестрации 
жидкости» в просвет 
кишки

• гиперпневматоз 
кишечника

• расширение просвета 
кишки (≥2,0 см)

• возвратно-поступатель-
ное движение содержи-
мого кишки

• увеличение высоты 
керкриновых складок

• свободная жидкость 
в брюшной полости

• увеличение расстояния 
между керкринговыми 
складками

• наличие патологиче-
ских очагов в брюшной 
полости

100

100

92,48

95,5

95,5

19,7

39,4

100

100

100

92,9

85,7

14,3

14,3

100

100

97,3

94,6

78,4

27,0

27,0

68,4

Из таблицы видно, что при поступлении 
частота выявляемости одного из основных 
рентгенологических признаков — чаш Клой-
бера не превышала 77,7 % в группе больных 
со странгуляционной КН. Известно, что при 
этом виде непроходимости и клинические 
и рентгенологические признаки разви ваются 
значительно быстрее и проявляются более яр-

ко. Несмотря на это у 22,3 % больных со стра-
гуляционной кишечной непроходимостью при 
рентге нологическом исследовании чаш Клой-
бера, которые являются основным показани-
ем к оперативному вмешательству, не были 
обнаружены. У больных со смешанной и об-
турационной кишечной непроходимостью вы-
являемость чаш Клойбера при поступлении 
составила всего лишь 50,9–57,6 %. 

В эти же сроки УЗИ органов брюшной поло-
сти, для выполнения которого тяжесть состоя-
ния не имела значения, позволило обнаружить 
признаки механической кишечной непроходи-
мости в 92,9–100 % случаев — независимо от 
причины, вызвавшей илеус.

Из 703 больных со смешанной и странугля-
ционной КН во время первичного УЗИ у 132 
(18,7 %) пациентов наряду с другими призна-
ками механической КН была обнаружена сво-
бодная жидкость в брюшной полости и замед-
ление перистальтики. Это свидетельствовало 
о начинающемся перитоните. Больным этой 
группы была выполнена экстренная операция 
после проведения интенсивной подготовки 
в условиях реанимационного отделения. Не-
обходимость в попытке консервативно разре-
шить илеус и повторно проводить инструмен-
тальные исследования у них отсутствовала.

Во время операции у этих больных был под-
твержден диагноз ОНК механического генеза с 
наличием выпота в брюшной полости. Объем 
оперативного вмешательства определялся сте-
пенью морфологических изменений в пора-
женном участке кишки, у 34 больных была 
выполнена резекция нежизнеспособного сег-
мента кишки с наложением анастомоза и на-
зогастральной интубацией кишечника. У 65 
больных после рассечения спаек, измененные 
сегменты кишки признаны жизнеспособны-
ми, однако переполненные петли приводяще-
го отдела кишки также потребовали выполне-
ния интубации кишечника.

У 33 больных с длительностью заболева-
ния менее суток после ликвидации непроходи-
мости интубация кишечника не произведена 
в связи с отсутствием показаний.

В этой группе умерло 15 (11 %) больных: 
5 — от продолжающегося перитонита и 5 — от 
пневмонии. У 2 развилась эмболия ветвей ле-
гочной артерии, и у 3 — была прогрессирую-
щая легочно-сердечная недостаточность.

У 579 больных со смешанной ОКН при УЗИ 
наряду с признаками илеуса была сохране-
на перистальтика кишечника, что позволило 
применить консервативную тактику лечения 
после которой у 238 (41 %) больных улучше-
ния состояния не наблюдалось. При повтор-
ном рентгенологическом исследовании у этих 
больных в 26 % случаев было отмечено нарас-
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тание чаш Клойбера. В это же время при по-
вторном УЗИ отрицательная динамика была 
обнаружена у 87 % больных. Учитывая отсут-
ствие эффекта от  консервативного лечения, 
на основании данных УЗИ были определены 
показания к оперативному лечению.

Во время операции во всех случаях под-
твержден диагноз острой механической непро-
ходимости кишечника, вызванный спаечным 
процессом. При осмотре кишечник был жиз-
неспособен с сохраненной перистальтикой. 
Объем оперативного вмешательства заключал-
ся в ликвидации непроходимости, после пред-
варительного опорожнения кишечника с по-
мощью трансназального зонда и последующим 
его извлечением. Только у 141 больного зонд 
был оставлен в кишке на 5–7 суток с «каркас-
ной» целью. В этой группе умерло 5 больных. 
Причиной смерти у 3 явилась легочно-сердеч-
ная недостаточность, у одного — инсульт, у од-
ного — эмболия ветвей легочной артерии.

После консервативной терапии клинически 
состояние улучшилось у 341 (59 %) больного. 
У них уменьшились или прекратились боли 
в животе, отошли газы. При повторно выпол-
ненной им обзорной рентгенографии органов 
брюшной полости в 32 % случаев признаков 
непроходимости не обнаружено. Проведенное 
в эти же сроки УЗИ показало, что у 328 (94 %) 
пациентов уменьшилась ширина просвета ки-
шечника до 1,2 см, а перистальтика стала рав-
номерной. Это свидетельствовало о разреше-
нии острой кишечной непроходимости.

После проведенного консервативного лече-
ния у 13 больных состояние при повторном 
осмотре не ухудшилось. Четверо из них субъек-
тивно отмеча ли уменьшение болей. Однако при 
проведенном ультразвуковом исследовании 
уменьшение ширины петель кишки не обна-
ружено. Эти больные, несмотря на отсутствие 
отрицательной клиники, также оперированы 
в срочном порядке. Произведена ликвидация 
непроходимости спаечного генеза, операция во 
всех случаях завершена интубацией кишечни-
ка. Летальных исходов среди них не было.

Из 332 больных с обтурационной КН, несмо-
тря на отсутствие перитонита, 9 — оперирова-
ны в срочном порядке. При рентгенологиче-
ском исследовании у этих больных признаков 
ОНК не было обнаружено ни в одном случае, 
а во время УЗИ — обнаружена обтурация тон-
кой кишки желчным камнем. Длительность 
предоперационной подготовки составила от 4 
до 6 часов и была обусловлена тяжестью состо-
яния этих больных. Оперативное лечение за-
ключалось в энтеротомии и удалении камней. 
У одного больного выполнена трансназальная 
интубация кишечника. Летальных исходов у 
этих больных не зарегистрировано.

У пациентов с обтурационной толсто-тонко-
кишечной непроходимостью кишки опухоле-
вого генеза (323) продолжительность подготов-
ки определялась общим состоянием больных, 
компенсаторными возможностями функции 
витальных органов, а также стадией развития 
онкологического процесса.

У 122 больных кроме эхографических при-
знаков КН был обнаружен симптом «ложной 
почки», соответствующий локализации опу-
холи, а следовательно, и уровню препятствия. 
Одновременно с этим в 109 случаях  выявлены 
метастазы в печени и в 98 — обнаружена сво-
бодная жидкость в брюшной полости. Все это 
сыграло существенную роль в выборе тактики 
лечения и объеме оперативного вмешательства.

В тех случаях, когда при поступлении наря-
ду с признаками ОКН обнаружена жидкость 
в брюшной полости, свидетельствующая о 
перитоните, сразу начата предоперационная 
подготовка, длительность и объем которой 
определял анестезиолог.

Больным с наличием метастазов в печени 
и заранее известным уровнем обструкции под 
местной анестезией были наложены разгру-
зочные колостомы выше места обтурации.

У 13 пациентов с опухолью правой половины 
ободочной кишки под общим обезболиванием 
сформированы обходные илеотраневер-зоана-
стомозы с последующей трансназальной интуба-
цией тонкой кишки. Умерло 6 больных. Основ-
ной причиной смерти явилась легочно-сердеч-
ная патология на фоне раковой интоксикации. 

Больным (213), с установленным методом 
УЗИ диагнозом толсто-тонкокишечной непро-
ходимости, отсутствием признаков перитони-
та и отдаленных метастазов, была проведе-
на консервативная терапия, которая у 112 па-
циентов оказалась неэффективной. Это было 
подтверждено данными УЗИ, хотя клиниче-
ски общее состояние больных не ухудшилось. 
Им была в срочном порядке произведена лапа-
ротомия, во время которой диагноз подтверж-
ден во всех случаях.

У тех больных, где опухоль технически была 
удалима (88) выполнена операция Гартмана. 
Там, где опухоль была неудалима (20), нало-
жен обходной анастомоз с обязательной деком-
прессией тонкой кишки назоинтестинальным 
зондом. У 4 больных с карциноматозом брю-
шины была выведена колостома выше места 
обструкции. Больные, у которых удалось раз-
решить непроходимость консервативным ме-
тодом (101), были оперированы в плановом 
порядке. Им была выполнена резекция кишки 
с опухолью и сформированы внутрибрюшные 
анастомозы. Умерло 8 пациентов от гнойно-
септических осложнений и возрастной легоч-
но-сердечной патологии.
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Выводы
Метод УЗИ в сравнении с рентгенологиче-

ским исследованием  является более информа-
тивным в диагностике  ОКН . 

С помощью ультразвукового исследования  
можно выявить ОКН на стадии ее начального 
формирования, а в отдельных случаях опреде-
лить уровень и причину обструкции кишки.

Возможность до операции определить уро-
вень обструкции кишки у больных с ОНК опу-
холевого генеза и наличие отдаленных мета-
стазов позволяет применять минимальный и 
в тоже время адекватный объем оперативного 
вмешательства.
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Резюме. Проаналізовано результати лікування 1035 хво-
рих з гострою непрохідністю кишечника (ОНК). Встановлено 
діагностичну перевагу методу ультразвукового дослідження 
(УЗД) в порівнянні з даними рентгенологічного дослідження. 
Діагностична цінність УЗД незалежно від природи непрохід-
ності склала 100 %, а рентгенологічне дослідження — від 33 до 
78 %. Своєчасна діагностика ОНК і адекватний обсяг опера-
тивного втручання дозволили поліпшити результати лікуван-
ня хворих ГКН. З 1035 хворих померло 43, летальність склала 
3,3 %.

Ключові слова: гостра кишкова непрохідність, ультразвукове 
дослідження.

Summary. The results of the treatment of 1035 patients with acute 
intestinal obstruction (AIO) are analyzed. It has been also ascertained 
that there are diagnostic advantages of the ultrasound examination in 
comparison with the X- ray. The diagnostic value of ultrasound exami-
nation made up 100 % irrespective of the ileuses’ nature, the X-ray me-
thod — 33–78 %. Timely diagnosis and the adequate surgical inter-
vention allowed improving the results of the AIO patients’ treatment. 
43 patients have died, mortality percentage — 3,3 %.

Key words: аcute intestinal obstruction, ultrasound examination.

ВПЛИВ МЕТОДУ 
УЗД НА РЕЗУЛЬТАТИ 
ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
ГОСТРОЮ КИШКОВОЮ 
НЕПРОХІДНІСТЮ

Т. І. Тамм, 
В. В. Непомнящий, 
І. А. Двірник, А. Я. Бардюк, 
Т. П. Яворська, 
А. Т. Устинов

THE INFLUENCE 
OF ULTRASOUND 
EXAMINATION ON 
TREATMENT OUTCOME 
OF PATIENTS WITH ACUTE 
INTESTINAL OBSTRUCTION

T. I. Tamm, 
V. V. Nepomnyashchii, 
I. A. Dvornik, A. J. Bardyukov, 
T. P. Yavorskaya, A. T. Ustinov


