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индром острой непроходи�
мости кишечника (ОНК) яв�
ляется недостаточно изучен�
ной и актуальной проблемой

современной клинической хирур�
гии, что обусловлено высокой (8—
31,4%) частотой послеоперацион�
ных осложнений, а также летально�
стью, достигающей 25% — при нео�
пухолевой и 60% — при опухолевой
ОНК [1—4].

ОНК осложняет течение различ�
ных заболеваний, выделяют дина�
мическую и механическую формы
ОНК [1, 5, 6]. Наиболее частой при�
чиной механической ОНК является
спаечная непроходимость кишеч�
ника, которая, по сути, является сме�
шанной формой, ее доля в общей
структуре приобретенной ОНК
приближается к 50%, а по данным
некоторых исследователей, даже к
70% [5, 7 — 9].

Увеличение числа больных, у ко�
торых возникает ОСНТК, является
следствием увеличения частоты вы�
полнения плановых и ургентных аб�
доминальных операций, частота об�
разования спаек при которых со�
ставляет от 76 до 91% [10 — 13]. При
этом рецидивы ОСНТК, особенно
после открытого адгезиолизиса, на�
блюдают у 30 — 69% пациентов, а
послеоперационная летальность
достигает 55% [2, 7, 10, 14, 15].

Частота диагностических оши�
бок при ОНК составляет 16 — 34%
даже в условиях стационара, основ�
ным методом ее диагностики явля�
ется рентгенологический [5, 7, 15].
Недостатком этого метода, в первую
очередь, является высокая лучевая
нагрузка на пациента, особенно при
повторных исследованиях в дина�
мике с применением контрастного
вещества, а также технические труд�

ности при обследовании тяжело
больных.

В целях улучшения диагностики
ОНК используют другие методы ин�
струментальной визуализации —
эндоскопию, ангиографию, ком�
пьютерную томографию и др. Одна�
ко эти методы не всегда возможно
применить из—за их ограниченной
доступности, высокой стоимости
или инвазивности [7, 16].

Возможно, из—за малой доступ�
ности данных ультразвуковой семи�
отики ОНК не нашел широкого
практического применения более
простой, безопасный и высокоин�
формативный метод УЗИ [7, 16, 17],
широкое внедрение которого поз�
волило улучшить результаты обсле�
дования и, соответственно, лечения
больных по поводу ОНК. 

Цель исследования: оптимизиро�
вать диагностическую программу
спаечной ОНК путем приоритетно�
го применения УЗИ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты
диагностики и хирургического ле�
чения 48 больных по поводу ОСНТК
в хирургическом отделении ГКБ в
период 2010 — 2015 гг.

Мужчин было 22 (45,8%), жен�
щин — 26 (54,2%). Возраст пациен�
тов от 18 до 81 года, в среднем (62 ±
12) лет. В пожилом и старческом
возрасте были 18 (37,5%) пациентов.
У 9 (18,6%) больных выявлена после�
операционная грыжа брюшной
стенки, у 2 (4,2%) — пупочная грыжа,
у 1 (2,1%) — наложена колостома. 

С Реферат
Проанализированы результаты диагностики и лечения 48 пациентов по поводу
острой спаечной непроходимости (ОСН) тонкой кишки (ТК). У 22 (45,8%) пациен*
тов консервативная терапия оказалась эффективной, у 26 (54,2%) — выполнены
оперативные вмешательства. Трансабдоминальное ультразвуковое исследова*
ние (УЗИ) — неинвазивный, доступный, высокоинформативный метод диагности*
ки — позволяет точно дифференцировать различные формы острой непроходи*
мости кишечника (ОНК) по сравнению с рентгенологическим методом, является
безопасным, более простым методом, который можно использовать даже у тяже*
ло больных. Метод позволяет в более короткие сроки диагностировать ОСНТК,
установить выраженность изменений не только кишечника, но и окружающих ор*
ганов брюшной полости (ОБП).
Ключевые слова: острая спаечная непроходимость тонкой кишки; диагностика;
ультразвуковое исследование.

Abstract
Results of diagnosis and treatment of 48 patients, suffering an acute adhesiv eileus of
small intestine, were analyzed. In 22 (45.8%) patients conservative therapy have
appeared effective, in 26 (54.2%) — operative interventions were performed. Тransab*
dominal ultrasonographic investigation — noninvasive, available, highly informative
diagnostic method — permits to differentiate various forms of an acute ileus precisely,
and, comparing with roentgenological method, it is more secure and simple, which may
be used even in a severely ill patients. The method permits to diagnose an acute adhe*
sive small intestinal ileus in a shorter terms, and to determine severity of changes not in
intestine only, but in adjacent abdominal organs as well.
Кeywords: acute adhesive small intestinal ileus; diagnosis; ultrasound investigation.
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При диагностике ОСНТК учиты�
вали данные анамнеза: наличие и
вид выполненных ранее операций,
воспалительных заболеваний орга�
нов брюшной полости, травмы жи�
вота. При физическом исследова�
нии прежде всего обращали внима�
ние на наличие схваткообразной
прогрессирующей боли в животе,
тошноты, рвоты, задержки стула и
газов, асимметрии живота, шума
плеска, застоя содержимого в желуд�
ке. 

Инструментальный этап обсле�
дования включал проведение рент�
генологического исследования ОБП
с помощью аппарата TuR — 1000 — 2
после госпитализации больного и в
динамике лечения (от 2 до 6 ч) с
применением контрастного веще�
ства. Учитывали наличие пневмато�
за кишечника, чаш Клойбера и тон�
кокишечных ''арок'', симптома ''по�
перечной исчерченности'' ТК.

Параллельно с рентгенологичес�
ким исследованием проводили УЗИ
ОБП также после госпитализации
пациента и в динамике консерва�
тивного лечения с применением ап�
парата Siemens Sonoline Adara в ре�
жиме "реального времени" с исполь�
зованием конвексного датчика с ча�
стотой 3,5 — 5 МГц. УЗИ выполняли
без предварительной подготовки
пациента в положении лежа и стоя.
Кишечник исследовали полипози�
ционно и полипроекционно путем
дозированного давления ультразву�
ковым датчиком на переднюю
брюшную стенку для уменьшения
помех от газа в расширенных пет�
лях и поиска оптимального ''ультра�
звукового окна''. По данным УЗИ
симптомами ОСНТК считали: выяв�
ление расширенных петель ТК, де�
понирование в просвете жидкости и
газа, маятникоподобные движения
химуса, ограничение подвижности
листков брюшины и ТК при форси�
рованном ''дыхании животом''. Так�
же измеряли и сравнивали в дина�
мике толщину стенки кишки, высоту
круговых складок, расстояние меж�
ду ними, глубину и частоту пери�
стальтики петель ТК. Определяли
наличие свободной жидкости в
брюшной полости, скопление со�
держимого в желудке, наличие пато�
логических очагов (опухоль, ино�

родное тело и др.). У больных при
наличии грыжи передней брюшной
стенки оценивали состояние апоне�
вроза, размеры и характер дефектов
в нем. 

Изучали также содержимое гры�
жевого мешка, наличие в нем петель
ТК, большого сальника, скоплений
жидкости.

Результаты исследования обра�
ботаны статистически с использо�
ванием стандартного пакета про�
грамм Microsoft Excel 2010.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Из госпитализизованных с пред�
положением о наличии ОСНТК диа�
гноз не вызывал сомнения у 25
(52%) больных, у 18 (37,5%) — при�
знаки умеренно выражены, у 5
(10,4%) — слабо выражены или от�
сутствовали. 

По данным анамнеза, у 44 (91,7%)
больных ранее были произведены
операции на ОБП и органах забрю�
шинного пространства, у 10 (20,8%)
из них полостные операции выпол�
няли 2 раза и более, 5 (10,4%) — ра�
нее оперированы по поводу ОСНТК.

Ранее не оперированы на ОБП
4(8,3%) больных, у 2 (4,2%) — диа�
гностирована невправимая пупоч�
ная грыжа, в последующем интрао�
перационно установлено, что при�
чиной непроходимости была ангу�
ляция подвздошной кишки с ее фик�
сацией спайками к париетальной
брюшине в зоне грыжевых ворот. У
1 (2,1%) пациента ранее проведена
консервативная терапия по поводу
аппендикулярного инфильтрата без
последующей аппендэктомии, еще у
1 (2,1%) больного в анамнезе были
сведения о травме живота.

Клинические признаки ОСНТК
при госпитализации пациентов
подтверждены по данным рентгено�
логического исследования только у
26 (54,2%) больных с выраженными
и умеренно выраженными симпто�
мами. У них обнаружены множест�
венные чаши Клойбера и тонкоки�
шечные ''арки'', у 4 (15,4%) — "попе�
речная исчерченность" ТК. У 22
(45,8%) больных рентгенологичес�
кое исследование оказалось мало�
информативным, у них патологиче�
ские изменения либо не выявлены,

либо отмечен только локальный
пневматоз ТК. 

По данным УЗИ ОБП у тех же па�
циентов подтверждено или предпо�
ложено наличие ОСНТК у 42
(87,5%), еще у 6 (12,5%) — ОНК уста�
новлена по данным динамического
исследования через 2 — 3 ч после
первого исследования. Независимо
от выраженности клинических про�
явлений, у всех пациентов по дан�
ным УЗИ выявляли феномен "секве�
страции жидкости" в просвет ТК, ги�
перпневматоз ее приводящей петли.
Диаметр расширенных петель ТК,
заполненных жидкостью, составлял
от 2,8 до 4,2 см, в среднем (3,4 ± 0,5)
см. Возвратно—поступательные
движения содержимого ТК обнару�
жены у 46 (95,8%) пациентов, утол�
щение ее стенки составило (0,4 ±
0,01) см. При наличии содержимого
в просвете ТК удавалось визуализи�
ровать складки ее слизистой обо�
лочки. Наибольшие круговые склад�
ки выявлены в ее начальных отде�
лах, их высота составила (1,1 ± 0,02)
см, расстояние между ними — (1,1 ±
0,01) см.

Уровень непроходимости оце�
нивали по данным локализации пе�
тель ТК в брюшной полости, а также
выраженности складок слизистой
оболочки, высота и количество ко�
торых значительно уменьшались в
дистальном отделе.

По данным УЗИ также обнаруже�
ны признаки фиксации петель ТК
спайками различной выраженности
как между собой, так и к париеталь�
ной брюшине передней брюшной
стенки. 

Подвижность петель ТК относи�
тельно передней брюшной стенки
при форсированном дыхании паци�
ента животом была снижена и со�
ставила (1,4 ± 0,7) см, в удаленных
зонах — (3,6 ± 0,8) см.

У 6 (12,5%) больных по данным
первичного УЗИ и еще у 8 (16,7%) —
при повторном исследовании выяв�
лена жидкость между петлями в раз�
личных отделах брюшной полости
в обьеме от 200 до 1000 мл, которую
не определяли по данным рентгено�
логического исследования. Наличие
свободной жидкости при ОНК счи�
таем объективным критерием ''запу�
щенности'' процесса и показанием к
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выполнению экстренного опера�
тивного вмешательства.

У 22 (45,8%) пациентов после
консервативной терапии отмечено
улучшение состояния. По данным
рентгенологического исследования
у них наблюдали положительную
динамику: исчезли чаши Клойбера и
тонкокишечные ''арки'' или умень�
шилось их число, пневматоз кишеч�
ника, контрастное вещество через 6
— 12 ч определяли в ободочной
кишке. По данным УЗИ у этих паци�
ентов положительная динамика от�
мечена через 2 — 3 ч, по окончании
консервативных мероприятий:
уменьшение просвета ТК, высоты
круговых складок, движения химуса
стали поступательными, что свиде�
тельствовало о восстановлении
функции ТК.

У 26 (54,2%) больных консерва�
тивная терапия оказалась неэффек�
тивной, в последующем они опери�
рованы. По данным рентгенологи�
ческого исследования у 8 (30,1%) из
них отмечена отрицательная дина�
мика: увеличилось число или разме�
ры чаш Клойбера, появились тонко�
кишечные "арки" и "поперечная ис�
черченность" ТК. Сложности объек�
тивной оценки пассажа контраст�

ного вещества по кишечнику опре�
деляли наличие стоков из желудка и
рвоту у больных при ОСНТК. Недо�
статком метода также является бо�
лее поздняя по сравнению с УЗИ
оценка результатов (через 6 ч и бо�
лее) и необходимость неоднократ�
ного проведения исследования. От�
сутствие контрастного вещества в
ободочной кишке и его накопление
в ТК определяло показания к опера�
тивному лечению больных. 

По данным УЗИ ухудшение пока�
зателей наблюдали у всех больных.
Диаметр ТК увеличился до (3,5 ± 0,1)
см, отмечено расслоение химуса в
ней. Высота круговых складок и рас�
стояние между ними увеличились
соответственно до (1,2 ± 0,1) и (1,3 ±
0,1) см. Выявлено замедление воз�
вратно—поступательных движений
химуса, что свидетельствовало об
угнетении перистальтики ТК.

Всего оперированы 26 (54,2%)
больных, в том числе в неотложном
порядке после проведения предопе�
рационной подготовки — 6 (12,5%),
в связи неэффективностью консер�
вативных мероприятий, что под�
тверждено данными контрольного
УЗИ — 20 (41,7%). Применяли раз�
личные варианты адгезиолизиса,

резекция нежизнеспособного уча�
стка ТК выполнена у 3 (11,5%) боль�
ных. Произведены также симультан�
ные операции: аллогерниопластика
— у 5 (19,2%) больных, холецистэк�
томия по поводу желчнокаменной
болезни — у 2 (7,7%), аппендэкто�
мия — у 1 (3,8%).

ВЫВОДЫ
1. ОСНТК возникает не только

вследствие ранее выполненных опе�
раций (у 91,7% больных) на ОБП, но
и невправимой грыжи передней
брюшной стенки, воспалительных
заболеваний ОБП, травмы живота (у
8,3%).

2. Трансабдоминальное УЗИ —
неинвазивный, доступный и высо�
коинформативный метод диагнос�
тики ОНК, имеющий ряд преиму�
ществ по сравнению с рентгеноло�
гическим методом, будучи безопас�
ным и более простым, его использо�
вание возможно даже у тяжело боль�
ных.

3. Трансабдоминальное УЗИ поз�
воляет достаточно точно диффе�
ренцировать различные формы
ОНК и на основании объективных
критериев предположить и под�
твердить диагноз ОСНТК. 
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