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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность темы. Острая спаечная кишечная непроходимость

(ОСКН) – тяжелая ургентная патология, уровень внимания к этой патологии

остается высоким, так как неудачи в лечении не имеют тенденции к снижению.

Это обусловлено высокой частотой встречаемости, значительными сложностя-

ми лечения и трудностями диагностики данной патологии. Среди поступающих

в хирургический стационар пациенты с острой спаечной кишечной непроходи-

мостью составляют до 3,5%, а показатели летальности сохраняются высокими

– до 25% (Шаповальянц С.Г., Ларичев С.Е., Тимофеев М.Е., 2014; Плечев В.В.,

Латыпов Р.З., Тимербулатов В.М., 2015; Липатов В.А., Северинов Д.А., Наи-

мзада М.Д.З., Драговоз И.С., 2020).

У пациентов, прооперированных после 24 часов от момента начала забо-

левания, при неэффективной поздней диагностике данной патологии, риск ле-

тального исхода возрастает на 30% и более (Дроздова О.А., 2015; Изоси-

мов А.Н., 2016; Soressa U., Mamo A., Hiko D., Fentahun N., 2016; Kefeli A.,

Akturk A., Aktas B., Calar K., 2016; Насруллаев М.М., Клюшкин И.В., 2019).

В свою очередь, частота рецидива острой спаечной кишечной непроходи-

мости достигает 60–70% в зависимости от количества перенесенных оперативных

вмешательств (Дарвин В.В., Бубович Е.В., 2015; Плечев В.В., Латыпов Р.З., Ти-

мербулатов В.М., 2015; Costa G., Ruscelli P., Balducci G., 2016; Mangal K.,

Massey A., Patel P., 2016; Гаврилюк В.П., Липатов В.А., Лазаренко С.В., 2021).

На сегодняшний день рутинные методы диагностики дают неоднознач-

ную информацию о состоянии органов брюшной полости, также отсутствуют

достоверные признаки степени распространения кишечных спаек, в связи с чем

по прежнему актуален поиск и обоснование одного из «идеальных» методов

позволяющих быстро и точно диагностировать острую спаечную кишечную

непроходимость (Филенко Б.П., Земляной В.П., Борсак И.И., Иванов А.С.,

2013; Козлова Ю.А., Мумладзе Р.Б., Олимпиев М.Ю., 2013; Пасынков Д.В.,

Клюшкин И.В., Пасынкова О.О., 2018; Хасанов А.Г., Суфияров И.Ф., 2019).
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В 1999 году впервые внедрены ультрасонографические критерии острой

кишечной непроходимости (Верзакова И.В., 1999). Однако в ряде случаев

ультразвуковая диагностика крайне затруднена по причине выраженного пнев-

матоза кишечника, наличия спаечного процесса в брюшной полости.

Важной проблемой в хирургии брюшинных спаек является выбор опти-

мального, безопасного доступа в брюшную полость для малоинвазивных абдо-

минальных операций с целью предупреждения повреждения кишечных петель,

припаянных к передней брюшной стенке (Абдурасул А., 2014; Липатов В.А.,

Петлах В.И., Наимзада М.Д.З., 2015; Стойко Ю.М., Левчук А.Л., Максимен-

ков А.В., 2015; Левин Л.А., 2016; Milunsky A., Baldwin C., Zhang X.Y., 2017;

Араблинский А.В., Румер В.Б., Магдебура Ю.А., 2018; Mu J.F., Wang Q.,

Wang S.D., 2019).

По современным данным, диагностическая ценность и информативность

компьютерной томографии больных с кишечной непроходимостью достигает

до 89% (Schima W., 2004; Мумладзе Р.Б., Олимпиев М.Ю., 2013; Козлова Ю.А.,

2014; Булатов Н.Н., 2016; Пушкарева Е.В., Важенин А.В., Чернова О.Н., Шуб-

ный М.О., 2018; Литвиненко И.В., Пронькина Е.В., Ростовцев М.В., 2019).

Однако до сих пор нет четких критериев ранней дифференциальной ди-

агностики острой спаечной кишечной непроходимости с другими видами на-

рушения пассажа по кишечнику, и необходимость разработки новых методик

компьютерно-томографической диагностики данной патологии является акту-

альной задачей.

Наиболее важными моментами, определяющими актуальность данного

исследования являются, – максимально ранняя дифференциальная диагностика

острой спаечной кишечной непроходимости и на основании этого определение

адекватного лечения, в том числе и хирургического.

Цель исследования. Путем разработки и внедрения в практику новых

методик диагностики улучшить результаты лечения больных с острой спаечной

кишечной  непроходимостью.
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Задачи исследования:

1. Разработать и внедрить методику спиральной компьютерной томогра-

фии с применением фитокомпозиционного контраста на ранних стадиях острой

спаечной кишечной непроходимости.

2. Разработать семиотику признаков острой спаечной кишечной непрохо-

димости на основе спиральной компьютерной томографии.

3. Изучить  ближайшие и отдаленные результаты хирургического лечения

больных с острой спаечной кишечной непроходимостью.

4. Разработать алгоритм диагностики острой спаечной кишечной непро-

ходимости и определить значение оригинальной методики спиральной компью-

терной томографии.

Научная новизна исследования:

1. Впервые разработан способ контрастирования кишечника с примене-

нием фитокомпозиции при спиральной компьютерной томографии у пациентов

с острой спаечной  кишечной непроходимостью (патент РФ № 2666120).

2. Впервые предложены критерии спиральной компьютерной томографии

для ранней диагностики острой спаечной кишечной непроходимости (патент

РФ № 2669729).

3. Доказано, что данная методика контрастирования с применением фи-

токомпозиции при спиральной компьютерной томографии значительно сокра-

щает время пассажа контрастного вещества по кишечнику.

4. Применение оригинальной методики контрастирования при спираль-

ной компьютерной томографии у пациентов со спаечным процессом в брюш-

ной полости позволяет в ранние сроки выявить острую спаечную кишечную

непроходимость и определить показания к хирургическому лечению.

5. Предложенная методика спиральной компьютерной позволяет выявить

распространенностью спаечного процесса в брюшной полости.

Практическая значимость:

1. Применение спиральной компьютерной томографии с оригинальным

контрастированием дает возможность  верифицировать раннюю стадию острой
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спаечной кишечной непроходимости с вероятностью до 95,1% и позволяет оп-

ределить место безопасного введения первого троакара при хирургических

вмешательствах.

2. Анализ эффективности традиционных лучевых методов диагностики

и сравнение полученных показателей с  данными компьютерной томографии

показали, что точность, специфичность и чувствительность спиральной компь-

ютерной томографии у больных со спаечной кишечной непроходимостью выше

соответственно на 37,1%, 39,1% и 39,8%.

3. Предложенный  диагностический алгоритм острой спаечной кишечной

непроходимости с использованием оригинальной методики спиральной компь-

ютерной томографии позволяет сократить сроки дооперационного обследова-

ния больных в 3 раза, уменьшить средний койко-день в 2 раза и частоту после-

операционных осложнений на 9,4%, а летальность – в 1,6 раз.

Внедрение результатов исследования в практику. Основные положе-

ния диссертационной работы внедрены в хирургическую практику профильных

отделений ГБУЗ ГКБ № 8 и № 13 г. Уфа и включены в программу образования

студентов, обучающихся на кафедре хирургических болезней ФГБОУ ВО

БГМУ Минздрава России.

Основные положения, выносимые на защиту:

1. Разработанная семиотика признаков острой спаечной кишечной непро-

ходимости позволяют сократить время диагностики.

2. Разработанный лечебно-диагностический алгоритм сокращает сроки

дооперационной подготовки, число койко-дней, послеоперационные осложне-

ния и летальность.

3. Предложенный способ спиральной компьютерной томографии с при-

менением фитокомпозиционного контрастирования является неинвазивным ме-

тодом и обладает лечебными свойствами, что позволяет у части пациентов ки-

шечную непроходимость купировать консервативно.
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4. Способ контрастирования кишки при проведении спиральной компью-

терной томографии позволяет определить точку безопасного доступа при входе

в брюшную полость и снизить риск интраоперационных осложнений.

Личный вклад соискателя. У 164 пациентам с острой спаечной кишеч-

ной непроходимостью мы провели ретроспективный и проспективный анализ,

определяли лечебную тактику у пациентов на основе непосредственного участия

в диагностике острой спаечной кишечной непроходимости. По результатам ана-

лиза была сформирована база данных и проведена ее статистическая обработка.

Апробация работы. Апробация работы состоялась на совместном засе-

дании проблемной комиссии «Хирургические болезни» и кафедры общей хи-

рургии с курсом лучевой диагностики ИДПО Федерального государственного

бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Башкирский

государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения

Российской Федерации.

Основные положения диссертации представлены на: Национальном хи-

рургическом конгрессе совместно с XX юбилейном съезде РОЭХ, 4-7 апреля

2017 г., тезис «Возможности рентгеновской компьютерной томографии в диаг-

ностике спаечной болезни брюшины»; I Съезде хирургов ЦФО 27-29 сентября

2017 года, г. Рязань, тезис «Опыт рентгеновской компьютерной томографии

в диагностике хронической спаечной болезни брюшины»; V съезде хирургов

юга России с международным участием, 18-19 мая 2017 года г. Ростов-на-Дону,

тезис «Результаты оценки степени ишемии при хронической спаечной болезни

брюшины»; Межрегиональной конференции проблемной комиссии «Основные

хирургические заболевания» (Уфа, 2018); V Международной научно-

практической конференции «Актуальные вопросы и перспективы развития ме-

дицины», г. Омск, 11 мая 2018 г., статья «Спаечная болезнь брюшины. Причин-

но-следственные аспекты проблемы»; Ассоциации хирургов Республики Баш-

кортостан, 16 января 2019 г., доклад «Спиральная компьютерная томография

в диагностике спаечной болезни брюшины»; Ежегодной ХХVI научно-

практической онлайн конференции «Новые направления развития медицинской
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науки и образования» ГОУ «Институт последипломного образования в сфере

здравоохранения Республики Таджикистан» с международным участием,

г. Душанбе, 5 ноября 2020 г, доклад: «КТ-диагностика острой кишечной непро-

ходимости в подростковом возрасте»; Международная научно-практическая

конференция «Эксперимент в хирургии и онкологии», г. Курск, 12 марта

2021 г, статья «Новые возможности компьютерной томографии в диагностике

и лечении острой спаечной кишечной непроходимости»; II Международная на-

учно-практическая конференция «От фундаментальных знаний к тонкому вла-

дению скальпелем» г. Курск, 23-24 сентября 2021 г, доклад: «Острая спаечная

кишечная непроходимость: особенности диагностики и лечения».

Публикации. Опубликовано 16 научных работ по теме диссертации, 7 из

них в журналах, входящих в перечень изданий, рекомендуемых ВАК РФ для

публикации материалов кандидатских и докторских диссертаций, в том числе

1 статья в журналах, индексируемых базой данных Scopus, получено 2 патента

РФ на изобретения.

Структура и объем диссертации. Диссертационная работа изложена на

157 страницах печатного текста, иллюстрирована 22 рисунками и 35 таблица-

ми, состоит из введения, четырех глав собственных исследований, заключения,

выводов и практических рекомендаций. Библиографический указатель включа-

ет 235, в том числе 144 отечественных и 91 иностранных источников.

Материал и методы исследования. Исследования по диссертационной

работе проводились на кафедре хирургических болезней (зав. кафедрой – за-

служенный деятель науки РБ, д.м.н., профессор Хасанов А.Г) ФГБОУ ВО

БГМУ Минздрава России (ректор – заслуженный деятель науки РБ, чл.-корр.

РАН, д.м.н., профессор Павлов В.Н.), на базе хирургических отделений город-

ских клинических больниц № 13 и № 8 г. Уфа в период с 2013–2018 гг.

Работа основана на результатах обследования и лечения 164 пациентов

с ОСКН, распределенных на три группы:
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– Первую группу (основную) составили 54 пациента, которым в комплекс

диагностики была включена спиральная компьютерная томография желудочно-

кишечного тракта по разработанной нами методике.

– Вторую группу (сравнения) составили 50 пациентов, получивших спи-

ральную компьютерную томографию желудочно-кишечного тракта с контра-

стированием по обычной методике.

– Третью группу (сравнения) составили 60 пациентов, обследованных по

традиционной методике.

Традиционная методика включала обзорную рентгенографию брюшной

полости, рентгенконтрастное исследование ЖКТ, ирригографию, пневмопери-

тонеографию, УЗИ брюшной полости.

Все группы больных были рандомизированы по гендерному и возрастно-

му признакам, а также по нозологии. Был определен средний возраст больных –

56,5±18,2 года. В 1-й группе было 20(37%) мужчин и 34(63%) женщины. Во 2-

и 3-й группах, соответственно, 18 (36,0%) мужчин и 32 (64,0%) женщины,

21 (35,0%) мужчина  и 39 (65,0%) женщин.

Все пациенты, перенесшие хирургическое лечение были оперированы

с применением лапароскопических технологий.

Для включения в исследования к пациентам с ОСКН применялись сле-

дующие критерии: возраст от 18 лет; добровольное согласие пациента на меди-

цинские вмешательства и использование полученных данных в научных целях;

отсутствие каких-либо противопоказаний для малоинвазивных хирургических

вмешательств (в т. ч. распространенного перитонита и гангрены кишки); опе-

рированные в период 2013–2018 гг. с применением лапароскопического адге-

зиолиза и КТ-навигации.

Так же пациенты были сопоставимы по характеру и частоте, предшест-

вующих заболеваний, явившихся причиной оперативного вмешательства, пред-

ставлены в таблице 1.

Кроме того была применена первичная и вторичная профилактика обра-

зования спаек.
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Таблица 1 – Распределение прооперированных ранее пациентов по заболевани-
ям, послужившим причиной острой спаечной кишечной непроходимости

Диагноз
Итого,
n=164

Группа
р1-я, n=54 2-я,n =50 3-я, n=60

абс. % абс. % абс. % абс. %
Острый
аппендицит 87 19,1 29 18,7 28 19,0 30 18,3 р>0,05

Острая кишечная
непроходимость 53 11,6 17 11,0 16 10,9 20 12,2 р>0,05

Острая спаечная
кишечная
непроходимость

20 4,4 8 5,2 5 3,4 7 4,3 р>0,05

Язвенная болезнь 65 14,3 24 15,5 23 15,6 28 17,1 р>0,05
Калькулезный
холецистит 21 4,6 7 4,5 6 4,1 8 4,9 р>0,05

ПОВГ,
паховая грыжа 25 5,5 9 5,8 10 6,8 6 3,7 р>0,05

Рак матки 29 6,4 10 6,5 8 5,4 11 6,7 р>0,05
Фибромиома матки 23 5,0 8 5,2 9 6,1 6 3,7 р>0,05
Киста яичника 19 4,2 5 3,2 7 4,8 7 4,3 р>0,05
Внематочная бере-
менность, гнойный
сальпингоофорит

36 7,9 12 7,7 10 6,8 14 8,5 р>0,05

Патология бере-
менности и родов 14 3,1 4 2,6 6 4,1 4 2,4 р>0,05

Закрытая
травма живота 64 14,0 22 14,2 19 12,9 23 14,0 р>0,05

Всего … 456 100 155 100 147 100 164 100 р>0,05

Оценку ближайших и отдаленных результатов после выписки больного из

стационара осуществляли на основе клинических симптомокомплексов, ис-

пользуя методику Б.П. Филенко, В.П. Земляного, И.И. Борсака, А.С. Иванова

(2013). Кроме того применяли, шкалу диагностических признаков SAPS (от

англ. Simplified Acute Physiology Score) (Knaus W.A. et al., 1985).

Для изучения отдаленных результатов проводили контрольный осмотр

больных через 1–2 месяца после выписки, через полгода, в последующем –

ежегодно в течение 3-х лет.

Полученные данные статистически обрабатывались на персональном

компьютере с использованием текстового процессора Microsoft Word 2010, па-
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кетов статистических программ Microsoft Excel 2010 и «Statistica 10», в соот-

ветствии с технологией современного компьютерного анализа с применением

параметрических и непараметрических методов, на основе принципов доказа-

тельной медицины (Реброва О.Ю., 2002; Зайцев В.М., 2006).

Оценка клинических, лучевых и эндоскопических методов исследований

проводилась с определением чувствительности, специфичности, точности каж-

дого метода у больных в предоперационном периоде с расчетом 95% довери-

тельного интервала.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Всем пациентам, включенным в исследование, проведено общеклиниче-

ское обследование и традиционные методы лучевой диагностики согласно ме-

дицинским стандартам и национальным клиническим рекомендациям (2016).

Для улучшения диагностики нами предложен «Способ контрастирования

толстой кишки при проведении спиральной компьютерной томографии» (па-

тент РФ на изобретение № 2666120).

Тонкокишечная непроходимость исследовалась с пероральным контра-

стированием или при помощи энтероклизмы, использовались водорастворимые

неионные контрастирующие препараты (Юнигексол), назначаемые за 40 минут

до манипуляции. Больной принимал перорально 30 мл контраста, который раз-

водили в одном литре холодного (+30С – +50С) отвара разработанной фито

композиции.

При подозрении на наличие толстокишечной непроходимости использо-

вали ректальное введение контраста для заполнения толстой кишки. Готовили

такой же раствор для введения per rectum только вводили теплым по разрабо-

танной методике (+280С – +330С) (патент РФ на изобретение № 2666120).

Отвар состоял из листьев скумпии 100,0 грамм, цветков ромашки 100,0

грамм, цветков календулы 100,0 грамм. Технология приготовления: вышеупо-

мянутый растительный сбор заливали 1000 мл воды (брался во внимание коэф-

фициент водопоглощения) при комнатной температуре кипятили на водяной
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бане при 45 градусах, приготовленный отвар фильтровали через четырехслой-

ную марлю. Результаты эффективности данной методики подтверждаются

сравнением 2-х групп пациентов: в 1-й контрастирование осуществлялось заяв-

ляемым способом, во второй проводилась обычная компьютерная томография

(таблица 2).

КТ – один из самых современных рентгеновских методов, который дает

возможность увидеть четкое детальное изображение как тонкой, так и толстой

кишки, определить их форму, размер, структуру, взаимовоздействие на окру-

жающие их ткани и органы.

Таблица 2 –Эффективность контрастирования по данным КТ заявляемым спо-
собом (группа 1-я) и обычной компьютерной томографии (группа 2-я)

Группа Точность Чувствительность Специфичность
1-я 98,0*(93,8-99,8) 95,1*(91,4-98,9) 96,2(91,6-99,0)
2-я 82,6 (75,8-86,5) 83,1(77,8-89,5) 84,7(78,8-88,3)

* – различия статистически значимы в сравнении со 2-й группой при
р<0,05, в скобках – 95% доверительный интервал.

Однако в случаях осложнения спаечной болезни брюшины непроходимо-

стью не всегда удается дифференцировать это заболевание от болевой формой

спаечной болезни брюшины.

Поэтому предложен «Способ дифференциальной диагностики хрониче-

ской спаечной болезни брюшины и острой спаечной кишечной непроходимо-

сти» (патент РФ на изобретение № 2669729).

Мы провели сравнительный анализ рентгентомографической картины па-

циентов основой группы с хронической спаечной кишечной непроходимостью

(1а группа) и острой спаечной кишечной непроходимостью (1б группа) и пред-

ложили критерии ранней диагностики СКН, которые распределили на 4 степени

выраженности симптома (показателя) и рассматривали их в баллах (таблица 3).

Проведение рентгентомографического исследования с контрастировани-

ем кишечника по разработанной нами методике позволяет в ранние сроки ве-

рифицировать острую спаечную кишечную непроходимость, что позволяет со-

кратить сроки от момента госпитализации пациента до операции (таблица 4)
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и позволило избежать оперативного вмешательства  в первой группе у 24 паци-

ентов (44,4%), при этом хроническая спаечная кишечная непроходимость была

купирована консервативно (таблица 5).

Таблица 3 – Результаты рентгентомографического исследования основной
группы с ХСКН (1а группа) и ОСКН (1б группа) (M±SD)

Показатель Группа р1а, n=24 1б, n=30
Визуализация дилатированных
петель кишечника, в баллах 1,20,4 3,30,6 р<0,001

Диаметр тонкой кишки внутренний, в см 2,30,5 3,4±0,7 р>0,05
Диаметр тонкой кишки наружный, в см 2,3±0,5 3,5±0,6 р<0,001
Толщина тонкой кишки, в мм 1,5 ±0,5 2,1±0,5 р>0,05
Газ, в  баллах 1,2±0,4 3,4±0,5 р<0,001
Жидкость, в баллах 1,3±0,5 4,4±0,6 р<0,001
Сглаженность гаустрации, в баллах 1,4±0,5 3,5±0,6 р<0,001
Инфильтраты в брюшной полости,
в баллах 2,3±0,5 3,2±0,6 р<0,001

отсутствие смещения петель кишечника
относительно друг друга, в баллах 2,0±0,5 3,1±0,7 р<0,001

Жидкость в брюшной полости, в мл 50,9±13,6 200,0±56,7 р<0,001

Таблица 4 – Распределение пациентов с ОСКН по срокам от госпитализации
в стационар и до операции (M±SD)

Показатели Группа р1-я, n=30 2-я, n=31 3-я, n=46

С момента госпитализации
до операции, мин, M±SD 3,0±0,7 5,0±1,1 9,0±1,9

р1,2>0,05
р1,3<0,05
р2,3<0,05

Таблица 5 – Количество пациентов, пролеченных консервативно и оперативно
во всех группах исследования (абс. /%)

Вид лечения Группа р1-я, n=54 2-я, n =50 3-я, n =60
Консервативное 24/44,4% 19/38,0% 14/23,3% χ2 =5,92;

df=2; р=0,052Оперативное 30/55,6% 31/62,0% 46/76,7%

Соответственно была сравнена эффективность традиционных методов

лучевой диагностики во всех группах (таблица 6).
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Таблица 6 – Эффективность методов лучевой диагностики (абс. ч./%)

Методы
исследования

Число
пациентов

Прямые
признаки
патологии

Косвенные
признаки
патологии

Патологии
не выявле-

но
Рентгенологический 164 68/41,5 17/10,4 79/48,1
Пассаж бариевой взвеси 51 28/54,9 21/41,2 2/3,9
Энтероклизис 17 10/58,8 6/35,3 1/5,9
УЗИ 90 54/60,0 28/31,1 8/8,9

УЗИ имеет важные преимущества: отсутствие лучевой нагрузки, возмож-

ность частого динамического обследования, но в ряде случаев не дает нам не-

обходимую информацию. Однако в ряде случаев нет четкой визуализацией об-

следуемого отдела кишки при глубоком его месторасположении и наличием

преград для прохождения ультразвуковой волны, например прилежание сосед-

него органа, большого количества газа в толстой кишке и др.

На следующем этапе в наше исследование была включена компьютерная

томография. Оценена эффективность методик и способов лучевой диагностики

при компьютерной томографии (таблица 7) и проведено сравнение показателей

информативности различных методов диагностики острой спаечной кишечной

непроходимости с малым объемом выборки (таблица 8).

Из этого следует, что КТ обладает наибольшей эффективностью в диаг-

ностике острой спаечной кишечной непроходимости, являясь не инвазивным

методом исследования.

Таблица 7 – Эффективность КТ диагностики в 1- и 2-й группах пациентов

Методы КТ
исследования

Группы
больных

Признаки патологии
рпрямые косвенные

абс. ч. % абс. ч. %
КТ-энтероклизис 1-я, n=12 11 91,7 1 8,3 р>0,05

2-я, n=9 8 88,9 1 11,1
КТ с пероральным
контрастированием

1-я, n=42 41 97,6 1 2,4 р>0,052-я, n=41 38 92,6 3 7,4
КТ с ректальным
контрастированием

1-я, n=8 7 87,5 1 12,5 р>0,052-я, n=7 6 85,7 1 14,3
КТ с в/в контрасти-
рованием

1-я, n=25 24 96,0 1 4,0
р>0,052-я, n=18 16 88,9 2 11,1
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Таблица 8 – Сравнение информативности различных методов диагностики ост-
рой спаечной кишечной непроходимости (n=42)

Результат в % УЗИ ОБП РКТ Лапароскопия

Точность 79,2*
(77,2–83,4)

58,1*
(49,7–63,5)

95,3
(93,4–98,3)

97,0
(95,1-98,2)

Чувствительность 69,8*
(58,9,6–75,3)

54,5*
(50,3–59,1)

94,3
(88,5–97,8)

98,1
(96,4–99,3)

Специфичность 70,3*
(63,4–76,2)

57*
(52,3–65,5)

96,1
(90,1–99,7)

97,5
(95,8-98,1)

* – различия статистически значимы в сравнении с РКТ при р<0,001,
в скобках – 95% доверительный интервал.

Благодаря использованию рентгеновской компьютерной томографии (КТ-

навигации) пациенты 1-й основной группы оперированы 21 (70%) случаях

в первые 6 ч после госпитализации, во 2-й группе – 17 (54,8%) пациентов, а в 3-й

группе, где пациенты обследовались традиционно – 6 (13%). На основании по-

лученных данных был разработан диагностический алгоритм, определяющий

тактику ведения пациентов с ОСКН (рисунок 1).

Включение в алгоритм (рисунок 1) обследования компьютерной томо-

графии позволило в основной группе выполнить у 30 (100%) пациентов лапаро-

скопический адгезиолизис, в случае операции. Тогда как, лапароскопичекий ва-

риант адгезиолизиса выполнили во 2-й группе сравнения у 29 (93,5%) пациен-

тов и 3-й группе сравнения, у 35 (76,1%) пациентов (таблица 9).

Таблица 9 – Распределение исследуемых групп пациентов по видам операций

Вид операции Группа
1-я, n=30 2-я, n=31 3-я, n=46

Лапароскопический адгезиолизис 30 (100%)* 29 (93,5%)* 35 (76,1%)
Лапароскопический адгезиолизис
+ холецистэктомия 1 (3,3%) 0 0

Лапароскопический адгезиолизис
+герниопластика 10 (33,3%) 8 (25,8%) 0

Лапароскопический адгезиолизис
+межкишечный анастомоз 10 (33,3%) 12 (38,7%) 14 (30,4%)

Лапаротомия+ адгезиолизис 1 (3,3%)* 2 (6,5%)* 11 (23,9%)
* – различия с 3-й группой статистически значимы при р<0,05.
Причем ни в одном случае в основной группе не наблюдалось поврежде-

ния стенки кишки при установке первого троакара.
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То есть, визуализация с 2D и 3D реконструкциями позволяет провести

предоперационное планирование и выбрать место для установки видеопорта.

Осложнения, которые наблюдались в послеоперационном периоде во

всех группах следующие (таблица 10).

Таблица 10 – Классификация хирургических осложнений Clavien Dindo (усо-
вершенствованная В.М. Тимербулатов и соавт., 2018).

Степень
Характер осложнения, абс. ч./%

группа
1-я, n=30 2-я, n =31 3-я, n =46

IA 1/3,3 1/3,2 1/2,2
IB – – –
IIА 1/3,3 1/3,2 –
IIB 2/6,7 3/9,7 5/10,9
IIC – – 1/2,2
III – – 1/2,2
IV – – –
V 1/3,3 2/6,5 4/8,7
Всего … 5 (16,7%) 7 (22,6%) 12 (26,1%)

Среди послеоперационных осложнений в I А группе у пациентов  встре-

чались: гематома, серома, инфильтрат послеоперационной раны. Во II А группа

осложнений, выявлено: десерозирование кишки, интраоперационное кровоте-

чение. Во II В группу вошли такие осложнения как: послеоперационный парез

кишки, ранняя спаечная кишечная непроходимость, местный перитонит. Среди

осложнений II С группы было выявлено повреждение пряди большого сальника

при введении первого троакар.

К III группе осложнений, были отнесены по 1 случаю межпетельного аб-

цесса и лигатурного свища, которые были только в 3-й группе сравнения. В V

летальность составила 3,7% в основной группе 6,0% в 2-й группе сравнения

и 8,3% в 3-й группе сравнения.

Ранняя спаечная кишечная непроходимость, нагноения и абсцессы, тяже-

лая интоксикация с нарушением водно-электролитного баланса, а также нали-

чие сопутствующей патологии стали причиной смерти.
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Рисунок 1 – Алгоритм ведения пациентов с ОСКН

По приведенным данным видно, что в целом в основной группе частота

интраоперационных и ранних послеоперационных осложнений, случаев со

смертельным исходом оказалась в 1,6 раза ниже, чем в 3-й группе (p>0,05), и в

1,4 раза ниже, чем во 2-й группе (p>0,05).

Оценку эффективности лечения ОСКН проводили на основании изучения

ближайших и отдаленных результатов в трех клинических группах больных

(таблицы 11, 12).

В виду различных причин отдаленные результаты были изучены

у 50 (92,6%) пациентов 1-й группы, у 48 (96,0%) пациентов 2-й группы и в 3-й

группе у 54 (90,0%) больных.
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группе у 54 (90,0%) больных.
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Рисунок 1 – Алгоритм ведения пациентов с ОСКН

По приведенным данным видно, что в целом в основной группе частота

интраоперационных и ранних послеоперационных осложнений, случаев со

смертельным исходом оказалась в 1,6 раза ниже, чем в 3-й группе (p>0,05), и в

1,4 раза ниже, чем во 2-й группе (p>0,05).

Оценку эффективности лечения ОСКН проводили на основании изучения

ближайших и отдаленных результатов в трех клинических группах больных

(таблицы 11, 12).

В виду различных причин отдаленные результаты были изучены

у 50 (92,6%) пациентов 1-й группы, у 48 (96,0%) пациентов 2-й группы и в 3-й

группе у 54 (90,0%) больных.
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Таблица 11 – Ближайшие результаты хирургического лечения ОСКН во всех
группах пациентов

Показатели Группа р1-я, n=30 2-я, n=31 3-я, n=46

Среднее время операции,
мин, M±SD 35±11 39±14 55±18

р1,2>0,05
р1,3<0,05
р2,3<0,05

Средний койко-день 5,8±1,4 6,2±2,3 12,1±4,2
р1,2>0,05
р1,3<0,05
р2,3<0,05

Частота
послеоперационных
осложнений, абс. ч./%

4/13,3 5/16,1 10/21,7
р1,2>0,05
р1,3>0,05
р2,3>0,05

Появление перистальтики по-
сле операции, часы, M±SD 6,0±1,2 7,0±1,5 12,0±4,5

р 1,2>0,05
р1,3<0,05
р2,3<0,05

Показатели послеоперацион-
ной летальности, абс. ч./% 1/3,3 2/6,5 4/8,7

р1,2>0,05
р1,3>0,05
р2,3>0,05

Таблица 12 – Отдаленные результаты хирургического лечения ОСКН во всех
группах пациентов (M±SD)

Группа Хороший Удовлетвори-
тельный

Неудовлетвори-
тельный Итого

1-я, n=54 21 (38,9%) 23 (42,6%) 6 (11,1%) 50 (92,6%)
2-я, n=50 18 (36,0%) 22 (44,0%) 8 (16,0%) 48 (96,0%)
3-я, n=60 16 (26,7%) 25 (41,2%) 13 (21,7%) 54 (90,0%)
Всего … χ2 =3,31; df=4; р=0,507 152 (92,7%)

Анализ показал, что в результате изучения ранних признаков СКН и усо-

вершенствования КТ-диагностики, с применением КТ-навигации, снижение аб-

солютного риска развития рецидива СКН (САР) составило:

САР = (0,217-0,111) × 100% = 10,6%.

Снижение относительного риска развития рецидива СКН (СОР) составило:

СОР = (0,217-0,111): 0,217 × 100% = 48,9%.

Следовательно, объективность диагностической картины спаечной ки-

шечной непроходимости определяется результатами комплексного применения

инструментальных и клинических методов исследования. Лапароскопия явля-
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ется наиболее информативным из них, при этом оставаясь инвазивным методом

исследования из-за возможности повреждения кишки во время создания пнев-

моперитонеума.

Таким образом, 3D визуализация позволяет в полной мере осуществить

поиск безопасного и свободного от сращений участка брюшной стенки и обес-

печивает успешность выполнения лапароскопического адгезиолиза.

Выводы:

1. Разработанные и внедренные в практику методики контрастирования

при спиральной компьютерной томографии позволили улучшить результаты

лечения больных с острой спаечной кишечной непроходимостью.

2. Разработанные и внедренные методики фитокомпозиционного контра-

стирования на ранней стадии острой спаечной кишечной непроходимости

позволили сократить сроки от госпитализации пациента до операции на 2,0±0,4

часов в сравнении с 1-й контрольной группой и на 6,0±1,2 часов в  сравнении со

2-й контрольной группой (р 1,2>0,05; р 1,3<0,05; р 2,3<0,05).

3. Разработанная семиотика признаков острой спаечной кишечной непро-

ходимости (внутренний 3,4±0,7 см, р>0,05 и наружный 3,5±0,6 см, р <0,001

диаметр тонкой кишки, толщина тонкой кишки 2,1±0,5 см, р>0,05) определяют

показания к раннему хирургическому вмешательству.

4. Анализ ближайших и отдаленных результатов хирургического лечения

острой спаечной кишечной непроходимости у пациентов основной группы пока-

зал, что абсолютный риск развития рецидива спаечного процесса составил 10,6%,

и относительный риск развития рецидива спаечного процесса составил 48,9%.

5. Разработанный нами диагностический алгоритм острой спаечной кишеч-

ной непроходимости позволил снизить количество послеоперационных осложне-

ний в основной группе на 8,4%, чем во 2-й контрольной группе, и на 2,8%, чем

в 1-й контрольной группе, и летальность в основной группе в 1,6 раз, чем в 2-й

группе сравнения (p>0,05), в 1,4 раз, чем в 1-й группе сравнения (p>0,05).
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Практические рекомендации:

1. Для улучшения эффективности диагностики больных с острой спаечной

кишечной непроходимостью рекомендуется применение рентгеновской компью-

терной томографии с использованием 0,5 мл контраста на 1 кг массы тела, разве-

денного в одном литре холодного (+30С – +50С) отвара с разработанной нами

фитокомпозицией, назначаемый перорально за 40 минут до манипуляции.

2. При подозрении на наличие острой спаечной кишечной непроходимо-

сти всем пациентам рекомендовано проведение исследования компьютерной

томографии с использованием разработанных критериев ранней диагностики,

включающих: наличие жидкости в брюшной полости более 200,0±56,7 мл; диа-

метр кишки (внутренний ≤3,4±0,7 см и наружный -≤3,5±0,6 см); толщину стен-

ки кишки ≤3,0 мм; изменение структуры стенки кишки; характер содержимого

кишечника; визуализацию дилатированных петель кишечника, атипичную фик-

сацию петель кишки, локализацию выявленных изменений;  наличие тонкоки-

шечных фекалий, наличие газа в тонкой кишке.

3. Включение спиральной компьютерной томографии в алгоритм диагно-

стики острой спаечной кишечной непроходимости с разработанной фитокомпо-

зицией сокращает время от госпитализации до оперативного лечения.

4. Применение оригинальной методики спиральной компьютерной томо-

рафии позволяет определить место безопасного введения первого троакара

в брюшную полость при лапароскопических оперативных вмешательствах

и избежать интраоперационных осложнений.
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