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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

Актуальность темы. Острая спаечная кишечная непроходимость (ОСКН) 

– тяжелая ургентная патология, уровень внимания к этой патологии остается вы-

соким, так как неудачи в лечении не имеют тенденции к снижению. Это обу-

словлено высокой частотой встречаемости, значительными сложностями лече-

ния и трудностями диагностики данной патологии. Среди поступающих в хирур-

гический стационар пациенты с острой спаечной кишечной непроходимостью 

составляют до 3,5%, а показатели летальности сохраняются высокими – до 25% 

(Шаповальянц С.Г., Ларичев С.Е., Тимофеев М.Е., 2014; Плечев В.В., Латы-

пов Р.З., Тимербулатов В.М, 2015; Липатов В.А., Северинов Д.А., Наимзада 

М.Д.З., Драговоз И.С, 2020).  

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

вания, при неэффективной поздней диагностике данной патологии, риск леталь-

ного исхода возрастает на 30% и более (Дроздова О.А., 2015; Изосимов А.Н., 

2016; Soressa U., Mamo A., Hiko D., Fentahun N., 2016; Kefeli A., Akturk A., 

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

В свою очередь, частота рецидива острой спаечной кишечной непроходи-

мости достигает 60–70% в зависимости от количества перенесенных оператив-

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

Тимербулатов 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 неоднозначную 

информацию о состоянии органов брюшной полости, также отсутствуют досто-

верные признаки степени распространения кишечных спаек, в связи с чем по 

прежнему актуален поиск и обоснование одного из «идеальных» методов позво-

ляющих быстро и точно диагностировать острую спаечную кишечную непрохо-

димость (Филенко Б.П., Земляной В.П., Борсак И.И., Иванов А.С., 2013; Козло-
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ва 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).  

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; J.F. Mu, Q. Wang, S.D. 

Wang, 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; И.В. Литвиненко, Е.В. Пронькина, М.В. Ростовцев 2019).  

Однако до сих пор нет четких критериев ранней дифференциальной диа-

гностики острой спаечной кишечной непроходимости с другими видами нару-

шения пассажа по кишечнику, и необходимость разработки новых методик ком-

пьютерно-томографической диагностики данной патологии является актуальной 

задачей.  

Наиболее важными моментами, определяющими актуальность данного ис-

следования 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 непрохо-

димости и определить значение оригинальной методики спиральной компьютер-

ной томографии.   

Научная новизна исследования: 

1. Впервые разработан способ контрастирования кишечника с применени-

ем 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 фито-

композиции при спиральной компьютерной томографии значительно сокращает 

время пассажа контрастного вещества по кишечнику.   

4. Применение оригинальной методики контрастирования при спиральной 

компьютерной томографии у пациентов со спаечным процессом в брюшной по-

лости позволяет в ранние сроки выявить острую спаечную кишечную непрохо-

димость 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 

определить место безопасного введения первого троакара при хирургических 

вмешательствах. 

2. Анализ эффективности традиционных лучевых методов диагностики 

и сравнение полученных показателей с  данными компьютерной томографии по-

казали, что точность, специфичность и чувствительность спиральной компью-

терной 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 компью-

терной томографии позволяет сократить сроки дооперационного обследования 

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

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

Внедрение результатов исследования в практику. Основные положения 

диссертационной работы внедрены в хирургическую практику профильных от-

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

студентов, обучающихся на кафедре хирургических болезней ГБОУ 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 до-

операционной подготовки, число койко-дней,  послеоперационные осложнения и 

летальность. 

3. Предложенный способ спиральной компьютерной томографии с приме-

нением фитокомпозиционного контрастирования является неинвазивным мето-

дом 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. По 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 заседа-

нии проблемной комиссии «Хирургические болезни» и кафедры общей хирургии 

с курсом лучевой диагностики ИДПО Федерального государственного бюджет-

ного образовательного учреждения высшего образования «Башкирский государ-

ственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Россий-

ской Федерации. 

Основные положения диссертации представлены на: 

1. Национальном хирургическом конгрессе совместно с XX юбилейном 

съезде РОЭХ, 4-7 апреля 2017 г., тезис «Возможности рентгеновской компью-

терной томографии в диагностике спаечной болезни брюшины». 

2. I Съезде хирургов ЦФО 27-29 сентября 2017 года, г. Рязань, тезис «Опыт 

рентгеновской компьютерной томографии в диагностике хронической спаечной 

болезни брюшины». 

3. 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»  

4. Межрегиональной конференции проблемной комиссии «Основные хи-

рургические заболевания» (Уфа, 2018).  

5. V Международной научно-практической конференции «Актуальные во-

просы и перспективы развития медицины», г. Омск, 11 мая 2018 г., статья «Спа-

ечная болезнь брюшины. Причинно-следственные аспекты проблемы».  
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6. Ассоциации хирургов Республики Башкортостан, 16 января 2019 г., до-

клад «Спиральная компьютерная томография в диагностике спаечной болезни 

брюшины».  

7. Ежегодной ХХVI научно-практической онлайн конференции «Новые 

направления развития медицинской науки и образования» ГОУ «Институт по-

следипломного образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан» 

с международным участием, г. Душанбе, 5 ноября 2020 г, доклад: «КТ-

диагностика острой кишечной непроходимости в подростковом возрасте».   

8. Международной научно-практической конференции «Эксперимент в хи-

рургии и онкологии», г. Курск, 12 марта 2021 г, статья «Новые возможности 

компьютерной томографии в диагностике и лечении острой спаечной кишечной 

непроходимости». 

9. II Международной научно-практической конференции «От фундамен-

тальных знаний к тонкому владению скальпелем» г. Курск, 23-24 сентября 2021 

г, доклад: «Острая спаечная кишечная непроходимость: особенности диагности-

ки и лечения». 

Публикации. Опубликовано 16 научных работ по теме диссертации,  

7 из них в журналах, рекомендованных ВАК РФ, в том числе 1 статья -  в изданих  

SCOPUS, получено 2 патента на изобретения РФ.  
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ГЛАВА 1  СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ 

И ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОЙ СПАЕЧНОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХО-

ДИМОСТИ 

 

 

 

1.1 Патогенез, методы диагностики и лечения спаечной процесса в брюш-

ной полости и острой кишечной непроходимости на современном этапе 

 

 

Острая кишечная непроходимость (ОКН) – сложная проблема современ-

ной хирургии [186]. Значение ОКН растет, поскольку число и объем хирургиче-

ских вмешательств на органах брюшной полости не снижается [57, 82, 106, 129]. 

В 75% причин ОКН имеет значение спаечная болезнь брюшины. Качество 

жизни миллионов людей во всем мире резко снижается спаечной болезнью 

брюшины и приводит к трудностям определения доступов во время повторных 

хирургических вмешательств, к непроходимости тонкой кишки [57], к хрониче-

ским тазовым и абдоминальным болям [7, 51, 133], а в 15–20% случаев – к жен-

скому бесплодию, вызыванному спайками [3, 7, 165]. 

Адгезиолизис увеличивает длительность операции, и наркоза, реконва-

лесценции, что в свою очередь создает дополнительные риски для пациента: 

кровопотерю, повреждение внутренних органов, свищи [91, 95, 188, 197, 200]. 

Предыдущие хирургические вмешательства увеличивают время доступа в сред-

нем на 18 минут [90] и приводят к осложнениям в 19% случаев при выполнении 

лапароскопии [96, 72, 113], а спайки, образовавшиеся после оперативных вмеша-

тельств, определяют риск развития непроходимости кишечника на протяжении 

всей жизни.  

По мнению большинства исследователей, в 55–70% случаев в брюшной 

полости возникают спайки после оперативного лечения с последующим разви-
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тием СКН [50, 72,  137], показатели послеоперационной  

летальности достигают 16–25% [48, 54, 90, 94, 124, 128].  

Н.Г. Гатауллин и С.Н. Хунафин еще в 1986 году определили, что случаи 

летального исхода при острой спаечной кишечной непроходимости (ОСКН) со-

ставляют 25% [19]. D.M. El-Mowafi, M.P. Diamond (2017) сообщают о 10–20% 

летальности. 

В.В. Плечев, Р.З. Латыпов, В.М. Тимербулатов [132]: частота рецидивов 

послеоперационных спаек кишечника равна 60–70%, а первое место среди всех 

форм КН принадлежит ОСКН. 

Результаты лечения ОКН, непоследственно зависят от точности и диа-

гностической своевременности в определении уровня и характера поражения, 

так же выбора оптимального доступа для лапароцентеза.  

По мнению других исследователей, брюшинные спайки после оперативно-

го вмешательства возникают в 67–93% случаев [11, 16, 20, 185, 203]. Причем, 

висцеро-париетальные спайки появляются более чем у 80% пациентов, а в 50% 

случаев могут вовлекать тонкую кишку [111, 159, 162, 165]. 

Многоликость клинической картины спаечного процесса в брюшиной по-

лости, возникающего в большинстве случаев как исход операций, привела к то-

му, что ее называют «страшным бичом» полостной хирургии (Рене Лериш), «за-

гнанной лошадью абдоминальной хирургии», в связи с тем, что этиология этого 

заболевания не выяснена, а послеоперационные осложнения спаечной природы 

не находят этиотропных средств профилактики [13, 20, 34, 36, 147]. 

Исторический ракурс показывает, что еще Гарвей и Везалий описывали 

брюшинные спайки, сопровождавшие кишечную непроходимость. 

В истории спаечной болезни брюшины выделяют 3 этапа: первый, называ-

емый анатомическим – с конца XVIII до начала XIX века. В этом периоде проис-

ходила аккумуляция информации о возникающем спаечной процессе в брюши-

ной полости.  

Еще в 1793 году Д.П.Чухриенко опубликовал первые сведения о присут-

ствии в брюшной полости спаек. Далее можно найти описание 3-х случаев внут-
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рибрюшинных спаек у больных после огнестрельных ранений живота, сделанное 

Хантером (Hunter) [94]. Рост числа абдоминальных операций в XIX веке повлек 

за собой увеличение случаев образования спаек в брюшной полости, а также 

числа больных с ОСКН [94]. Тогда же в России печатаются первые работы, 

освещающие отдельные аспекты лечения больных с ОСКН. В частности, В.П. 

Добровольский подробно описал некоторые формы кишечной непроходимости 

[40], а именно спайки брюшной полости, приведшие к илеусу, а также им были 

подняты вопросы об этиологии и клинике данного заболевания и представлены 

результаты (хотя и неутешительные) его хирургического лечения. В своем труде 

Д.П. Чухриенко замечает, что «значительный вклад в развитие учения о спаеч-

ной непроходимости кишечника внес Н.И. Пирогов (1849). 

В своей работе «О проявлении при постели больного различных болезнен-

ных процессов под одною формою и одного процесса под разными формами и в 

особенности о явлениях болезни, известной под именем «ileus» он отличал 

и спаечную непроходимость. Н.И. Пирогов первым в России выполнил опера-

цию под эфирным наркозом у больного по поводу странгуляции тонкой кишки 

спайками» [138]. 

В период с конца XIX и до начала XX столетия в мировой литературе по-

явились работы, посвященные причинам возникновения спаечной кишечной 

непроходимости как на раннем, так и на позднем этапах послеоперационного 

периода.  

И.А. Чекмазов отмечает, что в первых работах по этой проблеме ученые 

В.П. Добровольский (1838), Н.И. Оболенский (1899), А.С. Своехватов (1900), 

К.Г. Георгиевский (1899), С.В. Салтыкова (1901), Е. Neuman (1896; 1918), 

M. Cornil (1897) отметили роль фибрина в образовании спаек [132].  

Kaufmann (1935) внес весомую лепту в развитие теории и практики ОСКН 

и показал, что в 20% клинических случаев спаечная болезнь брюшной полости 

протекает по типу острой спаечной непроходимости и нуждается в срочной ла-

пароскопической операции [132].  
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К середине ХХ века сформировались основные мировые направления в ди-

агностике и лечении больных с ОСКН. Именно тогда российские хирурги внесли 

весомый вклад в изучение и лечение ОСКН. Вопросы спаечной кишечной не-

проходимости неоднократно поднимались на Всесоюзных и Российских съездах 

хирургов. Так, на XIX (Ленинград, 1927) и XXVI (Москва, 1955) съездах хирур-

гов главным был вопрос о спаечном илеусе, его активно обсуждали И.И. Греков, 

В.И. Стручков и многие другие [18]. С 1958 по 2011 год тема ОСКН обсуждалась 

на 4-х съездах хирургов России [19]. 

Морфологический период начался в середине XIX века и продолжается до 

настоящего времени, в этом периоде отмечается колоссальное количество работ 

по этиопатогенезу брюшинных спаек [17, 94, 132, 138]. 

Авторы выделяют и экспериментально-клинический период с начала XX 

века, имея ввиду экспериментальные работы. 

Что касается патогенеза спаечного процесса в брюшиной полости, то вплоть 

до нашего времени на представления о развитии брюшинных спаек оказывали 

влияние воззрения позитивиста Рудольфа Виръова, который считал, что спайки 

связаны с воспалительным процессом в брюшной полости и фибрин – это продукт 

соединительной ткани [7, 19, 55, 10, 94, 95, 114, 132, 138, 174, 186, 196].  

Позже E. De Renzi, G. Boeri (1903) высказали гипотезу о роли в образова-

нии спаечной болезни ишемического компонента.  

Только к середине ХХ века (Хесин Я.Е.) появилась концепция метаболиче-

ских нарушений в ткани брюшины в этиопатогенезе развития брюшинных спаек. 

В своей монографии «Спаечная болезнь» Р.А. Женчевский (1989) обосно-

вал патогенез образования спаек на основании индивидуальной склонности 

к спайкам.  

Геномные аспекты развития спаечного процесса в брюшиной полости опи-

сывали Р.А. Женчевский (1989), С.П. Гладких, Р.Д. Магалашвили, В.И. Лачин-

ский  (1991) и др.  

По одной из существующих гипотез образование спаек происходит во 

время операции, сопровождающейся повреждением брюшины механическим 
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образом, либо в результате воздействия на мезотелий химических и физических 

агентов, при присутствии дренажей и инородных тел и т. д. (Осипов А.Л., 1972; 

Гатауллин Н.Г., 1978; Удот В.М. и др., 1978; Качуровский И.О., 1986; 

Саntor М.О., 1962; Sow М., 1970; Nоrа Р.Е., 1972; Rеесе-Smith Н.К. еt аl., 1984). 

Другие исследователи (Ревунов А.Ф., 1966; Запорожец А.А., 1967; 1968; 

Попов В.В. и др., 1968; Житнюк Р.И., 1975; Трунин М.А. и др., 1977; Путя-

тин К.Д., 1972; Наng Е. еt аl., 1923; Grundmaus Е., 1965; Маrkus Р., 1970; 

Каmаkу К.L., 1972; Dimaria, 1975 и др.) считают, что формирование спаек во 

всех случаях определено воспалением брюшины и ее инфицированием. 

На фоне воспаления брюшины и ее инфекции наличие гемоперитониума 

провоцирует развитие спаечных сращений (Норкунас П. и др., 1974; Арутю-

нян С.И. и др., 1975; Соnnoly W.В. еt аl., 1968; Gieslik R., 1976). 

Изучая кишечную палочку и ткани стенки кишки на предмет их антиген-

ного сходства, Г.М. Бочко (1978), М.М. Ковалев и В.Л. Рой (1977; 1983), 

В.В. Поканевич (1985) обнаружили, что  сенсибилизация организма к кишечной 

микрофлоре – один из основных факторов в спайкообразовательном генезе. Дру-

гие авторы также обращают внимание на важность аллергической предрасполо-

женности и иммунобиологической реактивности организма в процессе развития 

спаечной болезни (Жуков Е.А., 1973; Женчевский Р.А., 1973; 1984; Шалаев М.И. 

и др., 1978; Дубяга А.Н., 1974; 1978; 1987). 

В последние годы появились работы, в которых рассматриваются наруше-

ния обмена во внеклеточных компонентах соединительной ткани и их метабо-

лизма (кофактора лизилоксидазы, 14-ацетилтрансферазы, гексозамина и др.) на 

предмет прогнозирования развития спаечной болезни и определения конститу-

ционного фактора (Маглашвили Р.Д. и др.,1983; 1985; Лукьянова Г.М., 1988). 

По мнению ряда авторов, в послеоперационном периоде в формировании 

спаечных сращений стойкий парез кишечника играет важную роль наряду с дру-

гими факторами (Гатауллин Н.Г., 1966; Хунафин С.Н., 1970; Лорембский О.Б. 

и др., 1976; Тимофеев Н.Н., 1977; Реут А.А. и др., 1979; Веллер А.Г. и др., 1979; 

Тишинская З.В. и др., 1980; Вilditау А.М. еt аl.,1963; Quast С. еt аl., 1965). 
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Наряду с вышеперечисленными взглядами на генез образования спаек осо-

бый интерес представляют воззрения иных исследователей. Так, А.Н. Скобунова 

(1957) выдвинув гипотезу, что при ущербном кровообращении органа возникает 

компенсаторно-приспособительный механизм, подтвердила это в эксперименте, 

продемонстрировав как в спайках идет активное формирование кровеносных 

и лимфатических сосудов. Свою гипотезу автор подтверждает и обнаружением 

спаек у лиц с такими заболеваниями, как атеросклероз, гипертоническая болезнь, 

абдоминальные кризы, при том, что в спаечный процесс наиболее часто вовлека-

ется подвздошная кишка, связывая это с особенностью кровообращения. 

Е.М. Мiller еt аl. (1959) сообщали о 43 случаях спаечной кишечной непроходи-

мости, делая акцент на тот факт, что у 32 больных именно в подвздошной кишке 

был выявлен обширный спаечный процесс. По мнению Я.Б. Юдина с соавторами 

(1986), в 128 случаях из 232 у детей, оперированных по поводу острой кишечной 

непроходимости, последняя была обусловлена спайками в области илеоцекаль-

ного угла. 

А.I. Рrеmеn еt аl. (1987), проводя эксперимент с целью изучения коллате-

рального кровообращения кишечника и пути перетока при дозированной окклю-

зии верхней брыжеечной артерии, выяснили, что коллатерали компенсируют 

ишемию через мышечно-серозный слой, при этом кровоток в подвздошной киш-

ке снижается на 70%, а в остальных отделах кишечника не более, чем на 50% 

уже при  кратковременной окклюзии  магистрального сосуда. 

Р.S. Ве1zеr (1967) в эксперименте на собаках, удаляя брюшину и произво-

дя вскрытие животных через несколько суток, констатировал, что в случае стя-

гивания дефекта кисетным швом в 11- из 13-ти случаев имели место спаечные 

сращения при отсутствии их в контрольной группе. Вывод автора – важным 

фактором в спайкообразовании определена ишемия ткани, обусловленная нало-

жением швов или травмой брюшины. К такому же мнению пришли и другие ав-

торы, считая спайки реакцией на ишемию ткани (Соnnоlу W.B. еt аl., 1968; Фе-

дор Э. и др., 1982). 
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Более глубокие исследования в этом направлении, проведенные 

R.F. Вuckmаn, L. Sargent еt аl. (1975; 1976),  показали, что дефект брюшины об-

ладает высокой активностью плазминогена. Организация фибрина происходит 

к концу первых 3-х суток, и если в течение этого времени имеет место депрессия 

плазминогеновой активности и угнетение локального фибринолиза, происходит 

образование спайки. Угнетение фибринолиза ткани происходит, в том числе 

вследствие ишемии ткани. Авторы провели эксперименты, нарушая мезотеаль-

ный покров стенки кишки и раздавливая сосуды, при этом изучали наличие 

в брюшной полости активатора плазминогеновой активности. В группе живот-

ных, получавших гепарин, спайкообразование проходило менее выражено, либо 

отсутствовало совсем. В случаях грубого повреждения стенки кишки фаза фиб-

ринолиза почти отсутствовала. 

А. Stadnicki (1987), изучая параметры фибринолитической активности 

в портальной системе и локтевой вене, делает вывод, что кишечник в нормаль-

ных физиологических условиях сам является модулятором фибринолитической 

активности. 

Ишемическую теорию спайкообразования поддерживает в своих трудах 

Н. Еllis (1962; 1960; 1982; 1984). Отдав более 10 лет изучению данной гипотезы, 

автор обнаружил, что в ряде случаев большие открытые дефекты брюшины за-

живают в течение нескольких дней, покрываясь новой серозной оболочкой. Од-

нако, если ткань сдавливается лигатурами и швами, то есть когда мезотелиаль-

ные нарушения способствуют нарушениям кровообращения, это приводит к раз-

витию спаечного процесса, а спайки вызывают образование новых сосудов 

в ишемизированной ткани. Эксперементально показано, что если попытаться 

предотвратить спайкообразование травмированного сегмента кишки с лигиро-

ванными сосудами, окутав ее полиэтиленовой пленкой, гангрена этого участка 

неизбежна. Без пленки спаечный процесс позволит благодаря проросшим сосу-

дам превзойти этот гибельный критический уровень кровоснабжния и сохранить 

жизнеспособность кишки. 
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П. Норкунас и соавторы (1974) в экспериментах на 53 беспородных соба-

ках
 
показали, что перевязка сегментарной вены тонкой кишки приводит к резко-

му нарушению перистальтики, расширению приводящих отделов и образованию 

спаечного процесса в брюшной полости. 

На основании изложенного можно сделать вывод, что основные факторы 

в генезе спайкообразоватнльного процесса – наличие воспаления и инфекции 

в брюшной полости, кровообращения органов брюшной полости, аутоиммунный 

фон, стойкий послеоперационный парез, нарушение целостности серозных по-

кровов с образованием фибриновых сгустков.  

К началу ХХI века появились работы, показывающие роль в профилактике 

спайкообразования лапароскопической хирургии [17, 19, 94, 107, 115, 123, 132, 

138, 217].  

Возникновение множества методов лечения спаечной болезни обусловлено 

отсутствием долгое время единого мнения о патогенезе спаечной болезни брю-

шины. П. Н. Напалков отмечает, что наличие спаек в брюшной полости не всегда 

ведет к развитию спаечного процесса. Однако не исключено возникновение спа-

ечной болезни, и профилактика спайкообразования должна проводиться особен-

но тщательно в первые 7–14 дней после операции. С учетом патогенеза 

наибольший эффект дает воздействие на механизмы образования спаек в период 

как во время операции, так и в раннем послеоперационном периоде. 

Меры профилактики послеоперационных спаек Р.А. Женчевский (1989) 

делит на три группы: а) меры предосторожности, проводимые во время опера-

ции; б) введение препаратов и растворов в конце операции и в последующие дни 

с целью профилактики послеоперационных спаек; в) своевременное восстанов-

ление перистальтики в послеоперационном периоде.  

Подавление первичного воспалительного процесса и дальнейшей экссуда-

ции, торможение свертывания крови за счет стимуляции фибринолиза, механи-

ческое разделение поверхностей, покрытых фибрином, подавление пролифера-

ции фибробластов способствуют предотвращению образования спаек. 
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M. PijIman et al. (1994) разделили мероприятия по профилактике спаек 

в брюшной полости на 4 группы: 

А – Сокращение травмы брюшины. 

Б – Подавление воспалительной реакции в области хирургического вмеша-

тельства. 

В – Сокращение вероятности попадания фибрина в область поврежденной 

серозной оболочки кишечника. 

D – Разграничение поврежденных мезотелиальных поверхностей. 

В городе Уфе Российский центр пластической абдоминальной хирургии 

был основан на базе больницы № 6 в 1996 году, здесь стало проводиться углуб-

ленное изучение патогенеза, клиники и реабилитации пациентов со спаечной бо-

лезнью брюшины [41, 36, 64, 123]. На протяжении этих лет было пролечено бо-

лее 3000 пациентов со спаечной болезнью брюшины (СББ), которым успешно 

проводилась  интраоперационная программа профилактики рецидивов спаек 

брюшины, включающая: 

1) тщательный контроль гемостаза после выполнения всех этапов полост-

ной операции (гемостаз достигается только лигирующим и клеевым методами); 

2) перитонизация десерозированных участков (данные участки должны 

быть полностью перитонизированы с применением шовно-клеевых методов); 

3) профилактика послеоперационного пареза кишечника (длительная эпи-

дуральная блокада, мезентериальные вазодилататоры); 

4) применение средств диссоциации серозных оболочек (оставление мик-

роирригатора в прооперированной полости для поступления кислорода, гидро-

кортизоново-новокаиновой смеси, вставка «фартука-протектора»). 

5) профилактика гнойно-воспалительных осложнений в брюшной полости 

и передней брюшной стенке (шовный материал, пропитанный антибиотиками, 

вакуумный дренаж). 

В нашей стране наиболее популярным методом профилактики спаечного 

процесса в течении долгого времени было использование внутрибрюшинно ново-

каина, гепарина, стероидных гормонов и производных поливинилпирролидона. 
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Интраоперационная профилактика играет большую роль  в предупрежде-

нии спаек. Можно выделить основные способы профилактики образования спаек 

брюшины: максимальное уменьшение послеоперационных травм, точный гемо-

стаз, использование точечной коагуляции, предотвращение воспалительных 

осложнений, раннее восстановление перистальтики, уменьшение аллергизации 

организма, увлажнение открытых серозных поверхностей и предотвращение по-

падания инородных тел в брюшную полость. 

Риск образования спаек снижается при максимальном сохранении целост-

ности тканей, обеспечиваемом тщательной и адекватной техникой проведения 

операции. 

Ряд авторов утверждает, что использование лазерных лучей в хирургии сни-

жает степень развития спаечного процесса в зоне лазеропрепарированных тканей. 

Успешно в клинике и эксперименте использовалось применение низкоинтенсивно-

го лазерного излучения для профилактики формирования спаек [121].  

На сегодняшний день проводится всеобъемлющая экспериментальная ра-

бота по поиску методов и средств, предотвращающих выпадение фибрина в сво-

бодную брюшную полость. Установлено в эксперименте,  что каждодневное 

внутрибрюшинное и подкожное введение низкомолекулярного гепарина пони-

жает адгезивные свойства брюшины [9, 121]. Однако даже в малых дозах этот 

препарат может привести к внутрибрюшинному кровотечению [121], поэтому 

ученые призвали на помощь фибринолитики, в частности – целиазу. Ее внутри-

брюшинное введение изучалось в эксперименте на собаках. Этот фибринолитик, 

являющийся активатором стрептокиназы, значительно уменьшает выраженность 

спаечных сращений в области послеоперационного рубца и уменьшает площадь 

спаечного процесса. В послеоперационном периоде также применяют введение 

гиалуронидазы в сочетании с пирогеналом с целью активации системы фибри-

нолиза [13, 121, 138]. 

Среди большого количества предлагаемых профилактических методов 

предотвращения спаечной болезни брюшины применение средств, обеспечива-

ющих отграничение раневых поверхностей наиболее эффективно. Суть метода 
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заключается в отделении раневых поверхностей друг от друга на срок, нужный 

для мезотелизации дефектов. Противоспаечные барьеры работают за счет 

скольжения и механического разделения поверхностей. Этиопатогенетическим 

методом профилактики образования спаек брюшины является метод противо-

спаечного барьера, предохраняющий рану от механических повреждений и спаек 

с соседними органами, благотворно влияющий на репаративную регенерацию 

тканей [63, 64, 69]. 

Эти средства можно классифицировать, исходя из их агрегатного состояния: 

1. Газы (воздух, кислород, гелий и т. д.). 

2. Аэрозоли (лекарственные взвеси). 

3. Жидкости (декстраны, гемодез и т. д.). 

4. Гели (гиалуроновая кислота, карбоксиметилцеллюлоза, фосфатидил-

холин, фибриновый клей и т. д.). 

5. Твердые вещества: 

а) пленки (“Seprafilm”, “Interseed”, “Sepracoat”);  

б) мембраны (Гора – тефлон);  

в) различные устройства [127].  

С целью профилактики спаек кислород первыми успешно использовали H. 

Godwin, B. Durn, C. Edin (1912) и Th. Nigeli (1921). В дальнейшем Р.Г. Зеленец-

кий (1973), А.С. Калугин (1976), Н.Г. Гатауллин (1978), С.Н. Хунафин (1986) до-

казали необходимость включения кислорода в общий комплекс профилактики 

СББ. Ряд авторов в настоящее время для создания и поддержания оптимального 

объема пневмоперитонеума рекомендуют воспользоваться эндовидеохирургиче-

ской техникой [19, 137]. 

 

Многие исследователи предлагают метод внутрибрюшинной блистериза-

ции кислородосодержащими лечебными аэрозолями, фибринолитиками, мест-

ными анестетиками, антибиотиками широкого спектра действия, глюкокортико-

идами. В результате брюшная полость орошается лекарствами и создается «газо-

вая прослойка» [36]. 
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Декстраны обладают высокой гидрофильностью и поглощают воду. По ис-

течении 7–10 дней высокомолекулярный декстран всасывается из брюшной по-

лости. Попадание жидкости в брюшную полость происходит за счет осмотиче-

ского эффекта, что обеспечивает плавучесть подвижных органов. Разработаны 

методы профилактики образования спаек с помощью аэроионотерапии на фоне 

перитонеального лаважа и пролонгированного гидропперитонеума [94, 121, 137]. 

Однако возможность побочных эффектов (анафилактический шок, асцит) со-

кращает применение этих препаратов [64, 123]. 

Неоднократно делались попытки образовать физический барьер между со-

седними поверхностями, применяя сусальное золото, различные масла, шелк, 

твердую мозговую оболочку и т. д. [94, 121, 132]. 

В эксперименте для предотвращения образования спаек применяли амнио-

тическую мембрану, сохраняющуюся при рождении и обладающую слабыми ан-

тигенными свойствами. С этой целью дефект брюшины прикрывался кусочком 

амниотической мембраны, направленным своей внутренней стороной в брюш-

ную полость. В результате интенсивность образования спаек снизилась на 70% 

[94]. В эксперименте на кроликах хорошо зарекомендовало себя совместное 

применение амниотической мембраны и гепарина [121]. 

Способ защиты «фартук-пленка», предложенный В.В. Плечевым (1989), 

заключающийся в размещении между передней брюшной стенкой и внутренни-

ми органами полиэтиленовой пленки, обработанной ультразвуком, заслуживает 

особого внимания [65]. 

Создание новых относительно инертных биосовместимых и биодеградиру-

емых препаратов приобретает большую важность на сегодняшний день. Так, ге-

ли на основе коллагена, пленки, поливинилпирролидон, эфиры целлюлозы 

и другие биополимеры стали активно создаваться [63, 69]. Многие исследовате-

ли обращают внимание на эффективность поверхностно-активных веществ (кар-

боксиметилцеллюлоза, фосфатидилхолин), которые образуют пленку на брю-

шине и благодаря своим гидрофобным свойствам препятствуют слипанию по-

верхности [92, 63]. 
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Фосфатидилхолин – сурфактант, который при внутрибрюшинном введе-

нии вызывает значительное уменьшение спаек вследствие появления защитной 

пленки на мезотелии брюшины. При его сочетанном пероральном и внутрибрю-

шинном применении  был выявлен синергетический эффект [38]. 

Положительные результаты также давало применение в эксперименте кар-

боксиметилцеллюлозы как отдельно, так и с другими компонентами (0,4% рас-

твор папаина, витамин Е, низкомолекулярный гепарин, гиалуроновая кислота, 

активатор тканевого плазминогена) [67]. 

Различные модификации фибринового клея успешно применяются для со-

здания защитной пленки в области поражения брюшины. Так, при применении 

фибринового клея ФК-10 у крольчих с резекцией яичников интенсивность обра-

зования спаек была достоверно ниже, чем в других группах. В эксперименте 

с использованием фибриногена из криопреципитата (0,2 мл) и бычьего тромбина 

с кальцием имели место аналогичные результаты. В результате более чем на 60% 

снизилась интенсивность спайкообразования [33, 121]. 

Следует отметить, что разработанный на базе Российского центра пласти-

ческой абдоминальной хирургии (г. Уфа) клей «Сульфакрилат» был успешно 

применен для профилактики брюшинных спаек [94, 121, 132]. 

По мнению ряда авторов, перспективными средствами профилактики спа-

ек брюшины являются хирургическая «мембрана Гора» – нерассасывающаяся 

реактивная мембрана и оксид регенерированной целлюлозы – интерсид [69]. 

Следует заметить, что прототипы мембраны Гора и интерсида – поливиниловый 

клей АРМК 1, 2, 3 и пленка «Диплен» были представлены и экспериментально 

испытаны в СССР еще в 1984 году [19]. 

Еще в начале 1990-х годов разработанные компаниями Flagstaff в Аризоне 

и Johnsonn and Johnsonn в Арлингтоне хирургическая «мембрана Гора» (поли-

тетрафторэтилен) и «Интерсид» сразу же привлекли внимание ряда ученых. Так, 

F.J. Montz (1992) в эксперименте на собаках, перенесших радикальные операции 

на матке и придатках, изучал влияние «мембраны Гора» на процесс образования 

спаек. На поврежденную поверхность на расстоянии 1 см от шва брюшины 



23 

 

наносилась пленка. По прошествии 4-х недель было достоверно констатировано 

снижение интенсивности процесса спайкообразования по сравнению с кон-

трольной группой. Через год в экспериментах на собаках те же авторы сравнили 

интенсивность внутрибрюшинных спаек с использованием и без применения 

Gore's Membrane Interside [19]. В группе собак, получавших интерсид, количе-

ство спаек было минимальным; у собак с применением «мембраны Гора» интен-

сивность спаек была выше, чем в первой группе; а в контрольной группе имела 

место максимальная интенсивность спаечного процесса. 

 

Полученные данные коррелируют с исследованиями других ученых, кото-

рые предпочитают интерсид «мембране Гора», потому что он уменьшает ин-

фильтрацию тканей лейкоцитами [19] и не вызывает реакцию ткани на инород-

ное тело [97].  В опытах на кроликах «Интерсид» в сочетании с «Флогелем» по-

казал синергический эффект в отношении ингибирования спаек в брюшной по-

лости [121]. 

Кроме экспериментов интерсид был апробирован в клинических условиях 

как профилактический агент спайкообразования у больных после проведенных 

гинекологических операций. Во всех случаях подтверждается его ингибирую-

щий эффект на образование спаек [121].  

С профилактической целью в клинике с успехом используется 4% раствор 

икодекстрина (Adept) –  высокомолекулярный полимер глюкозы. В Европе он 

применяется с 2000 г. и в США с 2006 г.  

Последние годы в профилактике образования спаек после операционных 

вмешательств активно применяется гиалуроновая кислота (ГК). Исследования 

показали, что адекватная концентрация ГК для мезотелизации брюшины состав-

ляет 0,3% [129, 121]. Для клинической профилактики внутрибрюшной адгезии 

наиболее эффективно проявила себя комбинация ГК и карбоксиметилцеллюлозы 

– биодеградируемая мембрана «Seprafilm» [38, 39, 63, 69]. Благодаря использо-

ванию пленки у 51% прооперированных больных брюшная полость была сво-

бодна от спаек, а без использования этой пленки – только у 6% больных. 
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Имеются данные авторов об использовании 0,5% раствора гиалуроната 

железа для профилактики внутрибрюшинных спаек с ощутимым эффектом 

[97, 107, 121]. 

Многочисленные исследователи, используя последние достижения биотех-

нологии, предложили проводить профилактику СПБП с помощью фотоиндуциро-

ванных материалов, имеющих в своем составе ГК, фотореактивный цинамон, хон-

дроитинсульфат и тиамин. Использование фотоиндуцированного гидрогеля у экс-

периментальных животных сделало возможным полностью блокировать у них спа-

ечный процесс [97]. 

В настоящее время, учитывая внедрение и разработку новых методов про-

филактики рецидивов спаек, не существует гарантированной  защиты от образо-

вания спаек. Связано это с многофакторностью этиологии, обуславливающей 

наличие в настоящее время определенных трудностей для медицинских научных 

исследований. Из приведенного анализа научно-литературных данных видно, 

что страдающих СБПП пациентов вероятнее всего можно причислить к катего-

рии лиц, в той или иной степени имеющих наследственную предрасположен-

ность к тем или иным видам иммунной реактивности организма, при которых 

возникает ответная реакция на травму брюшины  в виде избыточного разраста-

ния соединительной ткани. 

У больных, оперированных в первый раз, малотравматичная хирургиче-

ская техника и купирование воспалительного процесса остаются наиболее рас-

пространенными способами предупреждения образования спаек. 
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1.2 Обзор методов диагностики острой спаечной кишечной непроходимости 

 

 

Лучевым методам исследования принадлежит ведущая роль в диагностике 

КН, адекватное использование данных методов в большинстве случаев дает воз-

можность подтвердить или исключить ее наличие, определить характер и уро-

вень изменений, установить причину непроходимости [3, 5, 6, 12, 14, 15, 134, 46, 

46, 53, 168, 176, 220, 231].  

Существует большое количество диагностических методов при обследова-

нии пациентов с кишечной непроходимостью: рентгенологический, УЗИ, КТ,  

МРТ, лапароскопия. Все эти методы позволяют практикующим хирургам под-

нять качество непосредственных результатов, но вместе с тем ухудшают ситуа-

цию, делая невозможной объективную оценку каждого отдельного метода и его 

роль в диагностическом алгоритме при ОСКН, поскольку каждый из методов не 

решает всех практически важных задач. Одни методы сложны для экстренного 

применения (компьютерная и магнитно-резонансная томография), другие (лапа-

роскопия) инвазивны, в силу чего не всегда применимы при спаечной кишечной 

непроходимости. 

Следовательно, для получения объективной клинической картины необхо-

димо создание оптимального комплекса общедоступных и отдельных методов, 

адекватных в ургентных ситуациях и с высокой диагностической эффективно-

стью при ОСКН [46]. 

По данным большинства литературных источников, для диагностики КН 

при рентгенографии органов брюшной полости предпочтение отдается общим 

снимкам ОБП, снятым в положении больного стоя. В этом случае главным усло-

вием становится получение изображения всей брюшной полости, включая обяза-

тельно оба купола диафрагмы, боковые каналы и полость малого таза. В случае 

тяжелого состояния пациента следует проводить обследование в полувертикаль-

ном положении, используя трохоскоп, либо в горизонтальном положении на лате-

роскопе, желательно в положении больного на левом боку [134, 125, 220]. 
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Уже в учебниках по рентгенологии и монографиях по диагностике неот-

ложных состояний подробно описаны рентгеносемиотика КН и связанные с ней 

патологические изменения органов грудной полости [134, 46, 89]. Анализ мно-

гих исследований выявил, что данные обзорной рентгенографии органов брюш-

ной полости информативны в 60–70% случаев, в 10–20% рентгенограмм измене-

ния не выявляются, в 10–20% случаев результаты исследования были признаны 

сомнительными [6, 12, 46, 49, 231]. В работе E. Baltazar et al. (1994) доказана 66% 

– я чувствительность рентгенографии в диагностике КН. 

Во многих работах также представлены данные о малой информативности 

метода в определении степени и вида непроходимости [3, 5, 6, 12, 14, 15, 134, 46, 

46, 53, 168, 176, 220, 231].  

Учитывая все эти недостатки, многие авторы высоко ценят возможности 

рентгенографии в выявлении типичных черт КН и в выборе тактики лечения 

в зависимости от ее характеристик: механическая или динамическая форма, ме-

ханическая обтурационная или странгуляционная, тонко- или толстокишечная 

[46, 48, 49, 53]. 

По данным литературы, образование в центре живота расширенных петель 

кишечника с горизонтальными уровнями , «тонкокишечных арок» и «чаш Клой-

бера»  следует считать классическими рентгенологическими признаками тонко-

кишечной непроходимости независимо от ее формы при условии отсутствия газа 

и содержимого в толстой кишке [46, 49]. 

В.И. Петров (1964), Н.Н. Булатов (2001) и др. в своих трудах во всех по-

дробностях рассматривают рентгенологическую картину нарушения непроходи-

мости толстой кишки. К ее характерным признакам они причисляют малое коли-

чество жидкостных уровней, локализующихся в большинстве своем в наружных 

отделах брюшной полости, присутствие гаустральных перетяжек, а также соот-

ношение ширины жидкостных уровней и высоты вышележащего газового пузы-

ря (в случае непроходимости толстой кишки ширина уровней жидкости меньше 

высоты газового пузыря, при тонкокишечной непроходимости – обратная скио-

логическая картина). 
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Кроме того, по данным тех же авторов, при давности толстокишечной не-

проходимости свыше 5-и суток присоединяется тонкокишечная непроходимость 

с формированием комбинированной формы КН. Однако согласно днным 

W. Schima (2004), Д.Д. Maglinte (1999), в некоторых случаях можно подвергнуть 

сомнению диагностическую ценность обычной рентгенографии, поскольку 

большинство симптомов, обнаруженных в этом исследовании, неспецифичны: 

уровни жидкости в расширенных петлях могут наблюдаться у пациентов с по-

слеоперационным парезом, уровни жидкости без расширения петель встречают-

ся при энтерите, а расширенные петли кишечника можно достоверно оценить 

только при наличии газа в кишечнике. Согласно данным некоторых авторов [46, 

49, 53, 231], при обтурационной непроходимости левой половины толстой киш-

ки в силу особенностей ее анатомического строения первые рентгенологические 

признаки остаются незамеченными более чем в 40% случаев, что приводит 

к значительному ухудшению результатов лечения. Те же авторы отмечают, что 

при давности толстокишечной непроходимости более 5 суток к формированию 

комбинированной формы КН присоединяется непроходимость тонкой кишки. 

При обследовании больных с подозрением на КН обзорная рентгеногра-

фия пользуется большим спросом и в настоящее время из-за ее доступности, 

широкого распространения и относительно низкой стоимости [46], при отсут-

ствии типичных изменений необходимо применение дополнительных диагно-

стических методов для объективности диагностики состояния и клинической 

картины у пациента. 

Многолетний опыт показывает важность рентгеноконтрастного исследова-

ния (РКИ) кишечника в диагностике КИ. Разработаны различные методы искус-

ственного контрастирования, выверены показания к их использованию, исходя 

из анатомо-физиологических особенностей изучаемого отдела, наличия тех или 

иных клинических проявлений [46, 93, 110, 220, 231]. 

Самый ранний и наиболее физиологичный способ в РКИ тонкой кишки  

предложил В. Г. Шварц в 1911 году – это пероральное контрастирование водной 

взвесью сульфата бария.  При условии отсутствия выраженной патологии барие-
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вая взвесь поступает в начальные отделы тощей кишки через 10–15 мин. после ее 

введения, в подвздошную кишку – через 1–1,5–2 часа, в илеоцекальную область – 

через 3–3,5 часа, в толстую кишку – через 4–6 часов, где наполняет ее на всем 

протяжении, включая дистальные отделы, через 8–12 часов. 

При условии выполнения полипозиционного динамического наблюдения 

проведение исследования этим методом дает представление о двигательной ак-

тивности, расположении и ширине просвета тонкой и толстой кишки [46]. Со-

гласно разным литературным данным, пероральное РКИ в настоящее время при-

меняется редко из-за невысокой информативности, длительности и относительно 

высокой лучевой нагрузки [46, 110, 153]. Многие авторы считают, что сегодня эту 

методику следует вообще исключить из числа диагностических методов при ис-

следовании больных с любой кишечной патологией, поскольку она малоинформа-

тивна и может стать вредной и даже опасной (частичная толстокишечная непро-

ходимость может перерасти в полную в результате закупорки суженного участка 

кишки отвердевшим барием и др.) [46, 49, 53, 125]. 

В то же время, пневмопариетография на фоне искусственного пневмопери-

тонеума c двойным и тройным контрастированием является главным методом, 

позволяющим обнаружить висцеро-париетальные спайки, являющемся главной 

причиной острой кишечной непроходимости и, в частности, заворотов, узлооб-

разований [17, 134, 81, 104]. 

Проба Напалкова или пассаж бариевой взвеси по кишечнику при спаечной 

болезни брюшины выявляет следующие рентгенологические симптомы: 

1) неестественную конфигурацию петель; 

2) деформацию кишки; 

3) ограничение смещаемости; 

4) неравномерность просвета; 

5) зазубренность контуров кишки; 

6) угловую деформацию; 

7) сближеннсть стенок с затрудненным их разъединением; 

8) конгломераты; 
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9) замедленный пассаж контрастной массы. 

В то же время, авторы полагают, что у значительной доли пациентов со 

спаечной болезнью брюшины присутствует ускорение пассажа бария в связи 

с хроническим энтеритом. 

Более того, пассаж бария мало информативен при субкомпенсированном 

стенозе тонкой кишки в связи с развитием викарной активностью моторики су-

прастенотического отдела, в начальных компенсаторных стадиях заболевания. 

Результаты рентгенологического исследования существенно ухудшаются, 

когда возникает наслоение контрастированных петель кишки друг на друга.  

Авторами описан способ использования для диагностики частичной ки-

шечной непроходимости с применением желатиновой капсулы. По мнению ав-

торов, данный метод позволяет существенно улучшить верификацию диагноза.  

Коллектив авторов постулирует алгоритм диагностики заворота органов 

брюшной полости, включающий ультразвуковые признаки, в частности, призна-

ки синдрома кишечной недостаточности, к которым авторы отнесли: 

1) увеличение УЗИ размеров органа;  

2) при выполнении УЗИ пациенту в той или иной степени снижается 

интенсивность эхосигналов (эхоплотности), отражаемых стенкой кишки;  

3) негомогенность ультразвуковой эхоструктуры в сочетании с участ-

ками со сниженной и повышенной эхоплотностью, которые отличались по сте-

пени интенсивности отраженного эхосигнала;  

4) размытость контуров стенки кишки вследствие снижения отражаю-

щей способности воспаленной стенки [14]. 

По мнению авторов, ОКН может быть без уровней жидкости в кишке, 

уровни могут быть при синдроме мальабсорбции и диарее. Поэтому они полага-

ют, что даже расширение петлей кишки с уровнями жидкости – недостаточный 

симптом для постановки диагноза ОКН. Подобная картина встречается при ме-

дикаментозной гипотонии, аномалиях развития, псевдообструкции, синдроме 

Нейша, амилоидозе, склеродермии, глютеновой энтеропатии.  
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Основными рентгенологическими симптомами на обзорной рентгенограм-

ме являются арки, чаши Клойбера, керкриговы складки, симптом жемчуга.  

Следующим этапом является пассаж бария, называемый пробой Напалко-

ва. Кроме этого авторы рекомендуют зондовую энтерографию [26, 46, 55]. 

Но, по мнению авторов, обзорная рентгенограмма информативна лишь 

у 50–60% случаев, пассаж бария при спаечной болезни брюшины длителен, 

а барий может вызывать обструкцию кишки. 

По мнению других авторов [19, 23, 134, 138], информативность традиционно-

го рентгенологического исследования составляет 60–70%, в то же время они рату-

ют за строгое обоснование динамического наблюдения и контрастного исследова-

ния вследствие их длительности, малой информативности в определении уровня 

обструкции и его характера. Они также не исключают возможности обструкции ба-

рием суженного участка при спаечной болезни брюшины.  

Авторы предлагают в качестве альтернативы радионуклидное исследова-

ние, однако этот метод пока не получил широкого применения. 

По их мнению, актуально использование ультразвукового исследования, 

при котором выявляются следующие симптомы: внутрипросветное депо жидко-

сти, утолщение стенки кишки и увеличение диаметра, неравномерность газона-

полнения, маятникообразные движения химуса, Керкринговы складки, свобод-

ная жидкость в брюшной полости. В то же время ими отмечены недостатки уль-

тразвуковой визуализации: недостаточная проникающая способность в газооб-

разных средах. Кроме того, ультразвуковое исследование не позволяет опреде-

лить форму непроходимости даже при наличии косвенных признаков, таких как 

изолированная петля и наличие жидкости в брюшной полости. 

По мнению В.В. Плечева, В.М. Тимербулатова, П.Г. Корнилаева (2010) 

[132], ультразвуковое исследование в диагностике ОКН – это метод, позволяю-

щий представить объемную картину органов брюшной полости, диагностическая 

ценность которого достигает 92%.  
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Положительным моментом УЗТ является определение доступа при прове-

дении лапароскопических операций, в тоже время авторы отмечают, что этот ме-

тод является вспомогательным и не может заменить компьютерную томографию. 

Достоинствами компьютерной томографии, в отличие от УЗТ, авторы счи-

тают ее независимость от исследователя, метод быстр, не требует приема бария, 

обладает высокой информативностью [12, 14, 46, 176]. 

Выделили компьютерно-томографические признаки кишечной непроходи-

мости: расширенные проксимальные отделы тонкой кишки (более 2,5 см), пере-

ходная точка, спадение петель кишки в дистальных отделах, симптом «нить 

жемчуга», тонкокишечные фекалии, отсутствие причины непроходимости.  

Авторы полагают, что информативность спиральной компьютерной томо-

графии достигает 90% и позволяет детализировать зону интереса хирурга за счет 

мультипланарной реконструкции [46, 49, 78]. 

Авторы рекомендуют энтероклизис в качестве альтернативы пассажу ба-

рия, то есть тонкокишечную клизму, включающую введение в медикаментозно 

релаксированную тонкую кишку рентгенконтрастного препарата через кишеч-

ный зонд. Кроме того, они предлагают при толстокишечной непроходимости ир-

ригографию. 

В тоже время, говоря о рентгенконтрастном динамическом исследовании 

кишечника – пассажа бария – авторы отмечают высокую лучевую нагрузку.  

Авторы полагают, что положительными моментами ультразвукового ис-

следования (чувствительность метода составляет 69–98%) являются простота, 

отсутствие лучевой нагрузки, дешевизна, малоинвазивность, эффективность, 

в режиме реального времени возможность оценки движения структур. По их 

мнению, ограничивает применение УЗТ гиперпневматизация кишечника. Кроме 

того, возможности метода не позволяют дифференцировать опухоли кишки раз-

мерами менее 3–4 см в диаметре.  

Одним из современных методов оценки является магнитнорезонансная то-

мография, с ее помощью можно получить изображение любой части тела без 
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ионизационного излучения. Метод высокоинформативен и специфичен [46, 78, 

110, 231]. 

Применятся Т1-режим, для которого применяется спин-эхо, подавляющий 

сигналы жировой клетчатки [fat-suppressed spin-echo imaging], а также «серия эхо 

в градиенте высокоскоростного импульса под малым углом» [fast low-angle shot 

(FLASH) gradient-echo (GRE) seguence], при которой получается оптимум изоб-

ражения. Применяется динамическая спин-эхо-МРТ с усилением сигнала с по-

мощью гадолиния [dynamic gadolinium-enhanced spin echo seguence]. Кроме того, 

применятся скоростное спин-эхо-МРТ (Баерт А.Л., 1998). 

Авторы показали, что при МРТ видны следующие детали: деформация со-

седних органов, фиксированное скольжение соседних структур в одном направ-

лении без отделения друг от друга, наиболее важным они считают сохранение 

стационарного положения одной из структур. Кроме того – отсутствие нормаль-

ной экскурсии вдоль перитонеальной брюшины в пределах ориентации среза. 

Авторы отмечают визуализацию парието-висцеральных спаек, для чего необхо-

дим был анализ изображения в двух взаимоперпендикулярных плоскостях. 

Наиболее сложным было выявление спаек между толстой кишкой и забрюшин-

ной клетчаткой. Но длительность МРТ исследования с постоянными задержками 

дыхания не приемлема для пациентов с сильным болевым синдромом и тяжелым 

общим состоянием. 

В национальных клинических рекомендациях (2015) указано, что основ-

ным методом диагностики «Острой неопухолевой кишечной непроходимости» 

является рентгенологическое полипозиционное исследование, авторы оценивают 

эффективность метода в 87% [26, 46, 55, 62, 110, 132]. 

Уровень непроходимости рекомендуется определять «на визуализации 

расширенных петель тонкой кишки в различных анатомических областях». 

Кроме того, «когда уровни расположены в правых отделах брюшной полости, 

это больше соответствует высокой непроходимости». Однако локализация 

непроодимости на уровне подвздошной кишки повышает количество чаш во 

всех отделах брюшной полости. При решении этой нелегкой диагностической 
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задачи чувствительность данного метода составила 65,4–82%. Авторы «нацио-

нальных рекомендаций…» считают энтерографию – динамическое рентгеноло-

гическое исследование с оценкой пассажа контраста по тонкой кишке – показ-

ным методом в случаях тонкокишечной непроходимости, если она не отяжеле-

на странгуляцией и перитонитом [23, 50, 51, 62, 84, 89, 132]. При этом авторы 

предлагают не использовать бариевую взвесь, отдав предпочтение водораство-

римым препаратам. 

По мнению авторов «….рекомендаций» ультразвуковое исследование вы-

являет ОКН у 72–94% больных, уровень – у 66,7–80%, причину – у 48–63%. 

К достоинствам УЗИ относят возможность определения формы непроходимости, 

странгуляционной или обтурационной. К обязательному исследованию относят 

колоноскопию [12, 14]. 

В тоже время к дополнительным методам исследования относят диагности-

ческую лапароскопию, которая повышает возможность повреждения внутренних 

органов из-за расширения петель тонкой кишки и рецидиву спаечного процесса 

брюшной полости.  

Компьютерную томографию с двойным (пероральным и внутривенным) 

контрастированием считают перспективным методом в диагностике ОКН. Авто-

ры оценивают точность метода в дифференциальной диагностике механической 

и динамической непроходимости в 83–94%, в определении причины обструкции 

– в 85–87%, в установлении уровня непроходимости – в 93%, а странгуляции – 

в 43-85%. Однако МРТ не считают достойным методом по причине длительно-

сти исследования с постоянными задержками дыхания, хотя полагают, что чув-

ствительность составляет 86–100%, специфичность – 90–100%. Эффективность 

МРТ при ОКН в выявлении этиологии – 60–73% и уровня непроходимости – 

63%. К достоинствам метода относят высокую разрешающую способность, спо-

собность устанавливать морфологические изменения в стенке тонкой кишки, при 

опухолях, воспалении, ишемии и некрозе. К недостаткам метода относят слож-

ность его проведения в ургентной ситуации, недостаточность опыта проведения 

и клинического материала, позволяющего определить место этого метода в алго-
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ритме диагностики при ОКН, а также высокую стоимость самого исследования 

и аппаратуры [15, 46, 78, 110, 231]. 

 

 

1.3 Современные методы хирургического лечения острой спаечной ки-

шечной непроходимости 

 

 

К настоящему времени практически нет исследований, позволяющих до 

операции выявить строение спаек. В тоже время, плотность сращений является 

одним из важнейших факторов возможности оперативного пособия [46].  

Традиционно спайки делят на висцеро-висцеральные, висцеро-париеталь-

ные, сальниковые спайки. В то же время единственным методом объективизации 

степени сращений является пневмоперитонеограмма, согласно ей выделяют 4 

степени спаечного процесса:  

– 0 – отсутствие спаек; 

– 1 + – наличие спаек между париетальной брюшиной и прилегающим ор-

ганом на площади не более 1/3 послеоперационного рубца (14,9%); 

– 2 + – спайки между внутренними органами и париетальной брюшиной на 

площади в половину послеоперационного рубца (21,1%); 

– 3 + – межбрюшинные спайки на 2/3 послеоперационного рубца (26,9%); 

– 4 + – мощные межбрюшинные спайки на всѐм протяжение рубца с гру-

бой деформацией петель кишечника (37,1%) [16]. 

Согласно этой классификации, при наличии клинических симптомов спаечной 

болезни преобладает выраженный спаечный процесс с вовлечением висцеральных 

органов, чаще всего – петель тонкой кишки и сальника [16, 17, 129, 90, 89, 95, 166]. 

В литературе [16, 17, 40, 46, 84], по результатам многочисленных лапаро-

томий и видеоскопических наблюдений с учѐтом распространѐнности спаечного 

процесса, выделяют четыре его степени: 
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I степень – локальный спаечный процесс, ограниченный областью после-

операционного рубца или частью брюшной полости, занимающий не более 1/3 

одного этажа, при отсутствии спаек в других областях; 

II степень – локальный спаечный процесс в сочетании с одиночными ред-

кими спайками в других областях; 

III степень – спаечный процесс, занимающий 1/3 брюшной полости; 

IV степень – диффузный спаечный процесс, занимающий 2/3 брюшной по-

лости [16]. 

На сегодняшний день нельзя выделить объективный способ оценки резуль-

татов хирургического лечения СКН. Исход оперативного лечения базируется на 

констатации уменьшения жалоб больного и данных рентгенологического иссле-

дования. В то же время имеются данные, что клиническая картина не является до-

стоверной при оценке пропульсивной активности кишки, а информация, получае-

мая при энтерографии, может не соответствовать истине [3, 6, 24, 32, 35, 73, 74, 

84, 110, 176]. 

Проблема в том, что существует разрыв между результативностью опера-

тивного подхода и опытом данного конкретного хирурга. То есть результат хи-

рургического лечения определяется искусством хирурга и технической сложно-

стью оперативного вмешательства, эти два фактора определяют функциональ-

ный итог [46, 110, 113, 119, 125, 158]. 

Авторы отмечают сложность учета эффективности операций, направлен-

ных на функциональный результат, так как необходимы пациенты, чтобы в по-

слеоперационном периоде проводить исследования, что в условиях современно-

го общества с его урбанизацией, темпом жизни крайне затруднительно, кроме 

того, имеются и экономические соображения для оценки результатов хирургиче-

ского лечения ХСББ [1, 3, 27, 32, 46, 51, 56, 74, 79, 96, 113, 115, 122, 162]. 

Сложности возникают и при попытках рандомизировать группы обследуе-

мых, критерии случайного отбора, которые подходят для хирургии, но редко ис-

пользуются при проведении медицинских исследований [61, 84]. 
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«Вторая Французская Революция» – так называют выполненную в 1987 г. 

французским хирургом F. Mouret первую лапароскопическую холецистэктомию. 

В настоящее время в развитых странах оперативные пособия на органах брюшной 

полости в 70–90% случаев производятся преимущественно лапароскопическим 

методом (Semm К., 1977; Schreiber J., 1987; Reich Y., 1989; Paganim A., 1998).  

Огромный вклад в развитие щадящей хирургии внесли отечественные уче-

ные-хирурги, такие как, А.Л. Андреев, К.Р. Александров, А.Е. Борисов, А.С. Ба-

лалыкин, Г.И. Воробьев, А.А. Гуляев, В.H. Егиев, С.И. Емельянов, О.Э. Луцевич, 

Е.И. Сигал, В.П. Сажин.  

В развитие учения о спаечной болезни внесли свой вклад и башкирские 

ученые, такие как В.М. Тимербулатов, С.Н. Хунафин, В.В. Плечев, Р.З. Латыпов, 

А.Г. Хасанов, И.Ф. Суфияров и многие другие. 

В 2002 г. Clavien и Dindo предложили систему градации послеоперационных 

осложнений, которая в последующем была пересмотрена и усовершенствована 

(Таблица 1).  

В.М. Тимербулатовым и соавт. была предложена усовершенствованная 

классификация хирургических осложнеий Clavien Dindo (Таблица 2) [123].  

Широкое внедрение лапароскопического рассечения спаек ставит новые 

вопросы, требует более тщательной диагностики, в том числе на предмет соче-

танной патологии органов брюшиной полости, и взвешенной оценки реализуе-

мости адгезии.  

Кроме того, нет универсального диагностического критерия или метода 

позволяющего объективизировать оценку результатов, важной причиной являет-

ся известный консерватизм хирургов во внедрении новых диагностических 

и оперативных подходов. С другой стороны, наблюдается увлечение хирургов 

технологизацией операции без учета ее результатов [56, 74, 118, 124, 170]. 
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Таблица 1- Классификация хирургических осложнений Clavien-Dindo 

Степень Определение 

I Любые отклонения от нормального послеоперационного течения, 

не требующие медикаментозного лечения или хирургического, 

эндоскопического, радиологического вмешательства. Разрешается 

терапевтическое лечение: антипиретики, анальгетики, диуретики, 

электролиты, физиотерапия. Сюда же относится лечение раневой 

инфекции. 

II Требуется лечение в виде гемотрансфузии, энтерального или па-

рентерального питания. 

III Требуется хирургическое, эндоскопическое или радиологическое 

вмешательство: 

IIIa Вмешательство без общего обезболивания. 

IIIb Вмешательство под общим обезболиванием. 

IV Жизнеугрожающие осложнения (включая осложнения со стороны 

ЦНС)*, требующие интенсивной терапии, наблюдения в отделе-

нии реанимации, резекции органа: 

IVa Недостаточность одного органа. 

IVb Полиорганная недостаточность. 

V Смерть больного. 

* – геморрагический инсульт, ишемический инсульт, субарахноидальное 

кровотечение, за исключением транзиторной ишемической атаки. 

 

В этой связи важным представляется апробация спиральной компьютерной 

томографии в диагностике и оценке результатов хирургического лечения СКН. 

Профилактическим средством развития спаечной болезни брюшины является 

использование в хирургии органов брюшной полости лапароскопических техно-

логий и достижений последних лет в этой области. Хотя до сих пор остаются 



38 

 

сомнения о возможности применения данного метода в хирургическом лечении 

непосредственно СКН [106]. 

Таблица 2 - Классификация хирургических осложнений  

Степень 
Характер 

осложнения 
Лечебные мероприятия 

Сроки 

лечения* 

(увелечения) 

I Брюшная полость - - 

IA Гематома, нагноение Эвакуация  

IB 
Эвентрация  

кишечника 

Устранение эвентрации  

под наркозом 

 

II Полостные - - 

IIA 

Органные-области 

хирургического вме-

шательства (кровото-

ечение, инфицирова-

ние, несостоятель-

ность анастомоза) 

Антибиотики, чрезкожное 

вмешательство под м/а 

Повторная операция  

под общей анестезией 

- 

IIB 
Внутриполостные-

перитонит, илеус 

Антибиотики, чрезкожное 

вмешательство под м/а 

Повторная операция  

под общей анестезией 

- 

IIC 

Интраоперационные 

повреждения орга-

нов, трубчатых 

структур (кишки) 

Повторная операция  

под общей анестезией 

- 

III 

Системные (синдром 

системной воспали-

тельной реакции, 

сепсис) 

Лечение в условиях  

отделения реанимации  

и интенсивной терапии, 

устранение источника сепси-

са 

- 

IV Инвалидность - - 

V Смерть - - 

* – отмечаются дни увеличения сроков (рекомендованных) лечения при 

данном заболевании. 
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С другой стороны, развитие минимально инвазивной техники привело 

к широкому распространению лапароскопических операций в абдоминальной 

хирургии. Первый ретроспективный анализ показал преимущества минимально 

инвазивных методик: снижение риска развития осложнений, сокращение сроков 

госпитализации, уменьшение болевого синдрома, в первую очередь послеопера-

ционного пареза кишечника, короткий период реабилитации. С точки зрения 

технического выполнения лапароскопический контроль за ходом операции поз-

воляет лучше видеть операционное поле, более тонко идентифицировать степень 

жизнеспособности органа при завороте, асептично и менее травматично прово-

дить рассечение спаек, мобилизацию и пересечение органа [32, 103, 106].  

Данные, полученные в различных исследованиях, зачастую носят противо-

речивый характер, поэтому существует необходимость поиска путей решения по-

ставленных задач, что актуализирует наше исследование. 
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ГЛАВА 2  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

 

2.1  Общая характеристика клинического материала 

 

 

Исследования по диссертационной работе проводились на кафедре хирур-

гических болезней (зав. кафедрой – заслуженный деятель науки РБ, д.м.н., про-

фессор А.Г. Хасанов) ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России (ректор – заслужен-

ный деятель науки РБ, чл-корр. РАН, д.м.н., профессор В.Н. Павлов), на базе хи-

рургических отделений городских клинических больниц № 13 и № 8 г. Уфа. 

В период 2013–2018 гг. в хирургические отделения городских клинических 

больниц № 13 и № 8 г. Уфа поступило 532 больных с подозрением на ОСКН, 

в результате клинико-диагностических мероприятий КН не удалось ликвидиро-

вать у 164 (30,8%) пациентов, а у 368 (69,2%) пациентов были другие формы 

спаечного синдрома (Таблица 3). 

Распределение пациентов по форме СББ представлено в таблице 3. 

 

Таблица 3 – Распределение больных по форме спаечного процесса 

Формы 

СББ 

Форма спаечного процесса 

Всего 

латентная  болевая  

желудочно-

кишечный 

дискомфорт 

непроходимость 

кишечника 

Кол-во 

больных 
52 192 118 164 532 

% 9,8 36,1 22,3 30,8 100,0 
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Как видно из таблицы, 164 (30,8%) пациента поступили с клиникой ОСКН, 

у остальных 368 (69%) пациентов были диагностированы другие формы спаеч-

ного синдрома. 

Работа основана на результатах обследования и лечения 164 пациентов 

с ОСКН, распределенных на три группы: 

– 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 контрасти-

рованием по обычной методике. 

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

традиционной методике.  

Традиционная методика включала обзорную рентгенографию брюшной 

полости, рентгенконтрастное исследование ЖКТ, ирригографию, пневмоперито-

неографию, УЗИ брюшной полости. 

Первая и вторая группы проанализированы проспективно в ГКБ № 13, 

а третья группа подверглась ретроспективному анализу в ГКБ № 8. Предметом 

изучения были данные медицинской документации – медицинские карты боль-

ных в стационаре, госпитализированных в период с 01 января 2013 по 31 декабря 

2018 года. 

Для включения в исследования к пациентам с ОСКН применялись следу-

ющие критерии: возраст от 18 лет; добровольное согласие пациента на медицин-

ские вмешательства и использование полученных данных в научных целях; от-

сутствие каких-либо противопоказаний для малоинвазивных хирургических 

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

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

зиовисцеролиза и КТ-навигации. 

Не были включены в исследование пациенты, имеющие противопоказания 

для малоинвазивных хирургических вмешательств, в возрасте до 18 лет, бере-
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менные, крайне тяжелые больные, больные с другими формами КН и др. Крите-

риями исключения из исследования аналогичным образом послужило отсутствие 

информированного согласия пациента. Также мы старались не исследовать па-

циентов с 4 степенью спаечного процесса. 

Все группы больных были рандомизированы по гендерному и возрастному 

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

56,5±18,2 года (Рисунок 1).  

 

 

Рисунок 1 – Распределение пациентов по возрасту 
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В 1-й группе было 20(37%) мужчин и 34(63%) женщины. Во 2- и 3-й груп-

пах, соответственно, 18 (36,0%) мужчин и 32 (64,0%) женщины, 21 (35,0%) муж-

чина  и 39 (65,0%) женщин (Рисунок 2).  

 

 

Рисунок 2 – Распределение пациентов по гендерному признаку  

в исследуемых группах (%) 

 

Немаловажное значение в результате лечения пациентов с ОСКН имеют 

сопутствующие заболевания, представленные в таблице 4.  
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Таблица 4 – Частота сопутствующих заболеваний у исследуемых пациентов  

Заболевания 

Итого 

n=164 

Группа пациентов 

р 1-я, n=54 2-я, n=50 3-я, n=60, 

n % n % n % n % 

Хроническая  

ишемическая  

болезнь сердца 

64 39,0 22 40,7 18 36,0 24 37,5 р>0,05 

Гипертоническая  

болезнь 
76 46,3 26 48,1 21 42,0 29 45,3 р>0,05 

Хронический бронхит 37 22,6 13 24,1 10 20,0 14 21,9 р>0,05 

Пневмосклероз 22 13,4 7 13,0 6 12,0 9 14,1 р>0,05 

Эмфизема легких 6 3,7 2 3,7 1 2,0 3 4,7 р>0,05 

Бронхиальная астма 4 2,4 1 1,9 1 2,0 2 3,1 р>0,05 

Хронический цистит 34 20,7 11 20,4 9 18,0 14 21,9 р>0,05 

Сахарный диабет 26 15,9 9 16,7 7 14,0 10 15,6 р>0,05 

Ожирение 3–4 ст. 8 4,9 2 3,7 1 2,0 5 7,8 р>0,05 

Гинекологическая  

патология 
83 50,6 28 51,9 26 52,0 29 45,3 р>0,05 

Варикозная болезнь 18 11,0 6 11,1 7 14,0 5 7,8 р>0,05 

Грыжи различных  

локализаций 
29 17,7 9 16,7 9 18,0 11 17,2 р>0,05 

Хронический  

холецистит 
24 14,6 6 11,1 8 16,0 10 15,6 р>0,05 

Язвенная болезнь 32 19,5 9 16,7 11 22,0 12 18,8 р>0,05 

Хронический  

панкреатит 
37 22,6 10 18,5 12 24,0 15 23,4 р>0,05 

Рефлюкс-эзофагит 34 20,7 11 20,4 13 26,0 10 15,6 р>0,05 

Всего … 534  172  160  202  р>0,05 

Примечание: превышение итоговых данных общего числа обследованных 

(164) объясняется нередким сочетанием нескольких заболеваний у одного и того 

же пациента. 
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Превалирующее значение имеют характер и частота предшествующих за-

болеваний, явившихся причиной оперативного вмешательства, которые пред-

ставлены в таблице 5. 

 

Таблица 5 – Распределение прооперированных ранее пациентов по заболевани-

ям, послужившим причиной острой спаечной кишечной непроходимости 

Диагноз 

Итого 

n=164 

Группа пациентов 

р 1-я, n=54 2-я, n=50 3-я, n=60 

n % n % n % n % 

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 непро-

ходимость 

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 

Гнойный  

сальпингоофорит 
36 7,9 12 7,7 10 6,8 14 8,5 р>0,05 

Патология  

беременности  

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 
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Таким образом, основными причинами ОСКН явились предшествующие 

оперативные вмешательства на органах малого таза и брюшной полости, а также 

воспалительные процессы в виде перитонита, в свою очередь потребовавшие ре-

лапаротомии и дренирования брюшной полости. Соответственно объем, количе-

ство и характер оперативных вмешательств коррелировали со степенью развития 

спаечного процесса [46]. 

Результат лечения также коррелировал с длительностью данной патологии 

(Таблица 6). 

 

Таблица 6 – Распределение пациентов по длительности заболевания (данные 

анамнеза) 

Длительность 

заболевания, 

годы 

Итого 

n=164 

Группа пациентов 

р 
1-я, n=54 2-я, n=50 3-я, n=60, 

n % n % n % n % 

Отсутствовал 15 9,1 6 11,1 4 8,0 5 7,8 р>0,05 

до 1 года 24 14,6 5 9,3 9 18,0 10 15,6 р>0,05 

1 – 3 года 36 22,0 12 22,2 11 22,0 13 20,3 р>0,05 

4 – 5 лет 39 23,8 13 24,1 12 24,0 14 21,9 р>0,05 

6 – 7 лет 28 17,1 9 16,7 8 16,0 11 17,2 р>0,05 

8 – 10 лет 18 11,0 7 13,0 5 10,0 6 9,4 р>0,05 

более 10 лет 4 2,4 2 3,7 1 2,0 1 1,6 р>0,05 

 

Время появления клиники ОСКН после первой операции у всех пациентов 

представлено в таблице 7.  

В ранние сроки после хирургического вмешательства – до 6-ти месяцев – 

наиболее часто явления ОСКН возникают после операций, осложненных пери-

тонитом, от 6-ти месяцев до 1 года – аппендектомия, гинекологические опера-

ции, спустя 1 год и более – все остальные операции.  
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Пациенты всех групп сравнения практически не отличались по клиниче-

ской симптоматике (Рисунок 3).  

 

Таблица 7 – Время появления клиники ОСКН после первой операции 

Число  

пациентов 

Сроки появления клиники 
Всего 

до 6-и мес. 7–12 мес. 1–2 лет ≥2 лет 

n 46 31 34 53 164 

% 28,0 19,0 20,7 32,3 100 

 

 

 

Рисунок 3 – Частота основных клинических симптомов СКН  

во всех группах пациентов (%) 

 

Сложность диагностики СКН определяет необходимость применения ком-

плекса диагностических методов (Рисунок 4). 

При поступлении в хирургическую клинику по медицинским стандартам 

всем пациентам (100%) выполнена рентгенография органов брюшной полости 

(обзорная), остальные исследования проведены в соответствии с жалобами, дан-

ными анамнеза и клиническими проявлениями. 
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Рисунок 4 – Вид и количество инструментальных исследований по группам 

 

Все пациенты, включенные в исследование, прошли общеклиническое об-

следование в соответствии с национальными клиническими рекомендациями. 

Мы исследовали сроки поступления пациентов с ОСКН от начала заболевания 

до госпитализации и с момента поступления до операции (Таблица 8). 

 

Таблица 8 – Распределение пациентов по срокам госпитализации в стационар 

от начала ОСКН и с момента поступления до операции, абс. ч./% 

Показатели (сроки) 
Сроки госпитализации 

до 6 ч. от 6 до 24 ч. более 24 ч. 

Сроки поступления в стационар  

от начала заболевания 
47/28,7 89/54,3 28/17,0 

Сроки с момента поступления  

в стационар до операции 
53/32,3 71/43,3 40/24,4 

 

По данным таблицы, основная масса пациентов была госпитализирована 

в первые сутки от начала заболевания (83,0%), в том числе более половины из 
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них поступали в сроки от 6-ти до 24-х часов. Три четверти пациентов были про-

оперированы в первые сутки по экстренным показаниям (75,6%).  

Таким образом, пациенты, включенные в группы наблюдения, были сопоста-

вимы по полу, возрасту, сопутствующим заболеваниям, стажу патологии, по забо-

леваниям, послужившим причиной острой спаечной кишечной непроходимости. 

 

 

2.2  Методы обследования 

 

 

Оказание неотложной хирургической помощи осуществлялось больным, 

прикрепленным к ГБУЗ ГКБ № 8 и № 13 районов г. Уфа (Орджоникидзевского 

и Калининского) с общей численностью населения 376 тысяч человек.  

Пациентам с острой хирургической патологией органов брюшной полости 

хирургическую помощь круглые сутки оказывала бригада врачей, включающая в 

себя хирургов и анестезиолога-реаниматолога. Необходимый комплекс лабора-

торно-инструментальных исследований проводился круглосуточно клинической 

и биохимической лабораториями и отделением лучевой диагностики, в которое 

входят кабинеты рентгенографии и компьютерной томографии. 

В обследовании пациентов с ОСКН использованы клинические, лабора-

торные и инструментальные методы. 

Важными этапами считали тщательный сбор жалоб, анамнеза, характер 

сочетанной патологии, количество перенесенных хирургических вмешательств.  

Важным компонентом диагностики являлись подробный анамнез ОСКН 

с учетом сопутствующих заболеваний и степени их тяжести, количество перене-

сенных операций и их характер. Обязательным считали применение объектив-

ных методов исследования, таких как перкуссия, пальпация, аускультация.  

Диагноз ставился на основании жалоб, анамнеза, клинических и диагно-

стических данных: внезапные схваткообразные боли в животе, тошнота и рвота, 

задержка газов, не отхождение стула, вздутие живота, учащение пульса, наличие 



50 

 

послеоперационного рубца на передней брюшной стенке или воспалительного 

заболевания органов брюшной полости, синдром Валя (видимая асимметрия жи-

вота и перистальтика кишечника, прощупываемая гладкая эластическая кишеч-

ная выпуклость и слышимый при перкуссии тимпанит) и др. По показаниям 

включались методы диагностики, такие как рентгенография обзорная брюшной 

полости, пассаж бария, УЗИ, КТ. 

Все пациенты, подвергшиеся хирургическому лечению, были оперированы 

с применением лапароскопических технологий.  

В случае оперативного лечения у всех пациентов выполнялся адгезиоли-

зис, по показаниям – назоинтестинальная интубация. 

Для рентгенологического исследования использованы аппараты Codic 21 

HF (Корея), SIEMENS Multix Pro (Германия).  

При ультразвуковом исследовании был использован аппарат «Toshiba» DP-

6900, Mindray (Миндрей, Китай) (датчик конвекции – 3,5 мГц), режим – двух-

мерная визуализация и двойной допплеровский режим. 

Больному исследование проводили в положении на спине, использовался 

линейный датчик 3,5 мГц, при подозрении на СКН обращалось внимание на по-

иск таких распространѐнных признаков, как жидкость в просвете кишки и между 

петлями. В случае обнаружения этого симптома определялись толщина стенки, 

характер перистальтики и, по возможности, диаметр кишки. Ценным считали ис-

следование перистальтической активности. 

Обязательным полагали присутствие на ультразвуковом обследовании 

оперирующего хирурга, также как и специалиста по УЗТ на операции, с тем, 

чтобы были сопоставлены данные операционной находки с показателями УЗТ.  

Спиральную компьютерную томографию выполняли на аппарате Aquilion 

RXL 16, (Toshiba Япония), толщина среза – 0,5–5 мм, обязательной считали ре-

конструкцию изображения. По показаниям больным проводили пероральное, 

ректальное или внутривенное введение контрастирующего препарата. 

Тонкокишечная непроходимость исследовалась с пероральным контрасти-

рованием, использовались водорастворимые неионные контрастные препараты 



51 

 

(Ультравист или Омнипак), назначаемые за 40 минут до манипуляции. Больной 

принимал перорально 30 мл контраста, а также сорбент Полисорб в количестве 

одного пакетика порошка, который разводили в одном литре холодной газиро-

ванной воды или разработанной фитокомпозиции (патент РФ № 2017129424).  

У всех пациентов сканирование проводилось полипозиционно.  

При подозрении на наличие толстокишечной непроходимости использова-

ли ректальное введение контраста для заполнения толстой кишки. Готовили вы-

шеуказанный раствор для введения per rectum,  вводили теплым по разработан-

ной методике (+28 – +33) (патент РФ № 2017129424).  

КТ-ангиография назначалась пациентам с подозрением на эмболию брыже-

ечной артерии (скорость введения составляла 4–5 мл/сек, задержка сканирования 

определялась автоматическим триггером). КТ позволяла оценить состояние ба-

зальных отделов легких, наличие свободной жидкости и отграниченных скопле-

ний жидкости в брюшной и плевральной полостях, а также в полости малого таза. 

Кроме того, при нативном исследовании брали во внимание размеры 

и структуру паренхиматозных органов, а также присутствие зон атипичной 

плотности, а после внутривенного введения контрастного вещества определя-

лись зоны атипичного контрастирования, что позволяло детально изучить харак-

тер и степень распространенности патологического процесса.  

Как диагностическая, так и лечебная лапароскопия выполнялись на эндоско-

пическом оборудовании фирмы «KARL STORZ» Лапароскопический (Германия). 

Кроме того была применена первичная и вторичная профилактика образо-

вания спаек. 

Для этого применяли препарат «Мезогель» (ООО «Линтекс») объѐмом 50–

100 мл, исходя из распространенности спаечного процесса.  

С целью определения тяжести и количественной оценки выраженности 

спаечного процесса в брюшной полости была использована методика, разрабо-

танная А.А. Воробьевым, А. Бебуришвили (2001) [16]. При КТ брюшной полости 

все спайки оценивались визуально, с подсчетом по формуле (1), также учитыва-

лась их морфологическая форма: 
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УСП = (X  Y) + Z, где        (1) 

УСП – уровень спаечного процесса;  

X – количество спаек по местам локализации;  

Y – морфологический тип сращений (тяжевые спайки оценивались равны-

ми 1; пленчатые – 1,5; плоскостные – 2); 

Z – площадь спаек (если спайка прикреплялась к органу на расстоянии до 

0,5 см, то Z равно 1; если от 0,5 до 1 см – 2; от 1 до 2 см – 3). 

Оценку ближайших и отдаленных результатов после выписки больного из 

стационара осуществляли на основании жалоб, кишечной диспепсии, степени бо-

левого синдрома, желудочной диспепсии, динамики дооперационных клинических 

симптомокомплексов, используя методику Б.П. Филенко, В.П. Земляного, И.И. 

Борсака, А.С. Иванова (2013) и выделяя группы: хороший – в случае, когда у паци-

ентов практически не было жалоб; удовлетворительный – при жалобах на периоди-

ческие боли в животе, требующие приема лекарств; неудовлетворительный – когда 

боли в животе приходилось лечить в стационаре один или даже несколько раз. 

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 – еже-

годно в течение 3-х лет.  

Таким образом, острая спаечная кишечная непроходимость является слож-

ной проблемой в диагностическом аспекте и требует индивидуального подхода к 

больному. 

 

 

2.3  Методы статистического анализа 

 

 

Полученные данные статистически обрабатывались на персональном ком-

пьютере с использованием текстового процессора Microsoft Word 2010, пакетов 
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статистических программ Microsoft Excel 2010 и «Statistica 10», в соответствии 

с технологией современного компьютерного анализа с применением параметри-

ческих и непараметрических методов, на основе принципов доказательной ме-

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

Материалы, полученные в ходе исследования, заносились в электронную 

базу данных, в которую кроме  паспортных данных пациента включались сведе-

ния о жалобах при поступлении, история болезни, результаты клинических, ла-

бораторных и инструментальных обследований. Помимо этих данных она со-

держала сведения о времени и объеме хирургического вмешательства, послеопе-

рационных осложнениях и результатах лечения. 

Для описания качественных переменных использовали относительные часто-

ты и абсолютные числа. Критерий Шапиро-Уилка применяли для анализа количе-

ственных данных на предмет его соответствия нормальному распределению. При 

нормальном распределении переменные были представлены как среднее арифме-

тическое (M), стандартное отклонение (SD) и средняя стандартная ошибка (m). 

Достоверность различий средних величин в двух несвязанных группах оце-

нивали по t-критерию Стьюдента, в двух связанных группах оценивали по парно-

му t-критерию Стьюдента, в трех и более связанных группах – с помощью одно-

факторного дисперсионного анализа для повторных измерений с применением 

критерия множественного сравнения – Стьюдента с поправкой Бонферрони.  

В случае разделения отличного от нормального переменные были пред-

ставлены в виде медианы (Me) и интерквартильного интервала (Q1; Q3), досто-

верность различий в двух группах оценивалась с помощью U-критерия Манна-

Уитни; множественные сравнения были сделаны с использованием критерия 

Краскала-Уоллиса с поправкой на множественные сравнения Бонферрони. Ста-

тистически значимыми считали отличия при р <0,05. 

Для сравнения категориальных переменных мы проанализировали табли-

цы сопряженности и определили критерий χ
2
. Для анализа таблиц сопряженно-

сти 2×2, если значения в одной из ячеек таблицы были n <5, применяли поправку 

Йетса двусторонний вариант точного критерия Фишера. 
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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 

Сравнительная оценка результатов проводилась с данными протоколов 

операций, а в случаях консервативного лечения с совокупными данными всех 

клинических исследований. 

Чувствительность (Se) метода исследования рассчитывали по формуле (2): 

Se = 
  

 
 * 100%,           (2) 

где ТР – количество истинно положительных результатов, полученных 

данным методом исследования; D – количество больных с данным заболеванием. 

Специфичность (Sp) метода исследования вычисляли по формуле (3): 

Sp = 
  

  
 * 100%,           (3) 

где TN – количество истинно отрицательных результатов, полученных 

данным методом исследования; D1– число больных без данного заболевания.  

Диагностическая точность (Ас) метода исследования вычисляли по фор-

муле (4):  

Ac = 
     

    
 * 100%,          (4) 

где ТР – количество положительных результатов, TN – количество истин-

но отрицательных результатов, полученных данным методом исследования; 

D+D1 – количество всех пациентов, взятых в исследование. 

Единицы СИ использовались для обозначения размеров и числовых значе-

ний общепринятых физических величин.   

Для того чтобы выразить результат вмешательства и степень эффекта, 

применялся метод сопряженных таблиц и критерии доказательной медицины 

(Таблица 9).  
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Таблица 9 – Расчет сопряженности относительных показателей эффективности 

хирургических вмешательств в группах пациентов 

Группа пациентов 

Эффективности хирургических  

вмешательств 
Всего 

неблагоприятный исход 

был отсутствовал 

Основная  (А) (Б) (А+Б) 

Сравнения (В) (Г) (В+Г) 

 

Сопоставление трех видов диагностики во всех группах дало нам оценку 

вероятности (риск) отдаленных неблагоприятных осложнений и исходов. Для 

этого проводился расчет относительного риска (ОР) и его 95% доверительного 

интервала (95% ДИ) (формула 5): 

ОР = [А/(А+Б)] / [В/(В+Г)], где       (5) 

Р1 – риск неблагоприятного исхода после операции в основной группе:  

Р1 = А/(А+Б); 

Р2 – риск неблагоприятного исхода после операции в контрольной группе:  

Р2 = В/(В+Г); 

АСР – абсолютное снижение риска неблагоприятного исхода: 

АСР= Р1 ¯ Р2. 

Для определения перспективы разработанного метода лечения определялся 

показатель число пациентов (ЧП), который переводит относительные величины 

в число больных, которых надо лечить предлагаемым методом, чтобы предот-

вратить один неблагоприятный исход. ЧП – число пациентов, которых необхо-

димо лечить, чтобы предотвратить один неблагоприятный исход (формула 6):  

ЧП= 1 / А/(А+Б) – В/(В+Г).        (6) 

Таким образом, методы статистического анализа позволяют с доверитель-

ным  интервалом до  95% рассчитать и прогнозировать полученные результаты 

диагностики. Также позволяют получить результаты лечения и определить бли-

жайшие и отдаленные последствия предложенных методик.  
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ГЛАВА 3  ДИАГНОСТИКА ОСТРОЙ СПАЕЧНОЙ  

КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

 

 

 

3.1  Рентгенологическое исследование ОСКН 

 

 

 

Безусловно, диагноз ставиться на основании совокупности клинических 

и инструментальных методов диагностики, ведущим из которых остается рент-

генологическое исследование. 

В таблицах 10 и11 представлена клиническая картина у пациентов с ОСКН 

по локализации и интенсивности боли.  

 

Таблица 10 – Распределение всех пациентов по интенсивности болей, n/% 

Интенсив-

ность боли 

Итого 

n=164 

Группа пациентов 

р 1-я, n=54 2-я, n =50 3-я, n=60 

n % n % n % n % 

Сильная 75 45,7 25 46,3 24 48,0 26 43,3 р>0,05 

Умеренная 59 36,0 19 35,2 18 36,0 22 36,7 р>0,05 

Слабая 28 17,1 9 16,7 8 16,0 11 18,3 р>0,05 

Отсутствие 

болей 
2 1,2 1 1,9 0 0,0 1 1,7 р>0,05 

Всего … 164 100 54 100 50 100 60 100 – 

  

Из таблицы 10 видно, что превалировали боли у 162 (98,8%) пациентов, из 

них сильные, схваткообразные боли наблюдались у 75 (45,7%) пациентов, уме-
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ренной интенсивности – у 59 (36%), незначительные боли – у 28 (17,1%), боли 

отсутствовали у 2 (1,2%) пациентов. 

Во всех трех группах превалировали боли, локализованные в правой 

51 (31%) и левой 46 (28%) подвздошных областях. С болями в мезогастрии было 

12 (7,9%) пациентов, в гипогастральной области – 13 (8,6%), в правом подребе-

рье – 15 (9,9%), в левом подреберье – 9 (6,0%) больных соответственно. Осталь-

ные пациенты обратились с болью в эпигастральной области 5 (3%) (Таблица 

11). 

Таблица 11– Распределение всех пациентов по локализации болей при острой 

спаечной кишечной непроходимости  

Локализация 

боли 

Итого 

n=164 

Группа пациентов 

р 1-я, n=54 2-я, n=50 3-я, n=60, 

n % n % n % n % 

Эпигастральная 

область 
5 3,3 2 4,0 1 2,2 2 3,6 р>0,05 

Левое  

подреберье 
9 6,0 3 6,0 2 4,3 4 7,3 р>0,05 

Правое  

подреберье 
15 9,9 4 8,0 5 10,9 6 10,9 р>0,05 

Мезогастраль-

наяобласть 
12 7,9 4 8,0 3 6,5 5 9,1 р>0,05 

Гипогастраль-

ная область 
13 8,6 5 10,0 4 8,7 4 7,3 р>0,05 

Левая  

подвздошная 

область 

46 30,5 15 30,0 15 32,6 16 29,1 р>0,05 

Правая  

подвздошная 

область 

51 33,8 17 34,0 16 34,8 18 32,7 р>0,05 
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На рисунке 5 представлена частота диспепсических расстройств у пациен-

тов с ОСКН. 

 

 

Рисунок 5 – Частота диспепсических расстройств у пациентов 

с острой спаечной кишечной непроходимостью (%) 

 

Из этого следует, что пациенты всех групп существенно не отличались по 

предъявлению жалоб на локализацию боли и диспептические расстройства.  

Обзорная рентгенография проведена всем пациентам, контрастные иссле-

дования с помощью сульфата бария только пациентам из третьей группы. Одна-

ко у 17 больных третьей группы с тошнотой и рвотой вместо пассажа бария вы-

полнен энтероклизис (Таблица 12). 

Можно сделать обоснованный вывод, что у 79 (48,2%) пациентов с ОСКН 

на рентгенограммах изменения не обнаружены, прямые признаки патологии – 

лишь у 41,5% (68) человек, а косвенные признаки – у 10,4% (17) больных. Эти 

данные обосновывают необходимость в дальнейшем исследовании пациентов 

с применением контрастирования.  
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Таблица 12 – Результаты обзорной рентгенографии при ОСКН у всех пациентов 

Результаты рентгенографии 
Кол-во пациентов, n=164 

абс. ч. % 

Гастростаз 9 5,5 

Дополнительная тень в просвете кишки 3 1,8 

Керкрингеровские складки 67 40,9 

Чаши Клойбера 65 39,6 

Прямые признаки патологии 68 41,5 

Косвенные признаки патологии 17 10,4 

Изменения не обнаружены 79 48,2 

 

Прямым признаком при рентгеноконтрастном исследовании считалась кон-

статация полного прекращения продвижения контрастной массы в области пора-

жения. В основной группе рентгеноконтрастные исследования не проводились. 

Пассаж взвеси сульфата бария по кишечнику проводили только в 3-й груп-

пе (2-я группа сравнения) 51 (85,0%) больному, из них методом энтероклизиса – 

17 (28,3%) пациентам. Результаты рентген контрастного исследования больных 

с ОСКН представлены в таблицах 13 и 14. 

Прямые признаки ОСКН обнаружены у10 (58,8%) пациентов. Косвенные 

признаки ОСКН были у 6 (35,3%), и патологии не было выявлено у 1 (5,9%) об-

следованного.  

Поэтому важным критерием является своевременность оказания медицин-

ской помощи, так как при наличии странгуляционной КН не оказанная помощь 

в течение первых 2–4 ч. приводит к отягощению состояния больного и дальней-

шему некрозу кишки при ОСКН [46, 102, 205]. Длительность диагностической 

процедуры при выявленных прямых признаках патологии в 58,8% случаях 

и косвенных признаках в 41,2% представлена в таблице 15. В ряде случаев дан-

ные рентгенологического исследования были подтверждены видеофиксацией 

(Рисунок 6). 
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Таблица 13 – Рентгенологические результаты пассажа бария по кишечнику у па-

циентов с ОСКН 

Рентгенологические результаты 
Кол-во пациентов, n=51 

абс. ч. % 

Увеличение времени продвижения  

контрастирующей массы  
42 82,4 

Стойкая задержка контрастирующей массы  

в области сужения тонкой кишки 
38 74,5 

Стойкая задержка контрастирующей массы  

в области сужения толстой кишки 
14 27,5 

Расширение кишки выше места сужения 37 72,5 

Ретроградное контрастирование желудка 15 29,4 

Гастростаз 3 5,9 

Снижение тонуса кишечника 5 9,8 

Отсутствие контраста в толстой кишке 38 74,5 

Равномерное заполнение дилатированных  

петель тонкой кишки 
2 3,9 

Дополнительная тень в просвете кишки 4 7,8 

Деформация стенки кишки 16 31,4 

Прямые признаки патологии 28 54,9 

Косвенные признаки патологии 21 41,2 

Изменения не обнаружены 2 3,9 
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Таблица 14 – Рентгенологические результаты энтероклизиса пациентов с ОСКН 

Рентгенологические результаты 

Кол-во пациентов, 

n=17 

абс. ч. % 

Увеличение времени продвижения контрастирующей 

массы 
17 100,0 

Стойкая задержка контрастирующей массы в области 

сужения 1. Тонкой кишки 
13 76,5 

2. Толстой кишки 3 17,6 

Расширение кишки выше места сужения 17 100,0 

Ретроградное контрастирование желудка 17 100,0 

Гастростаз 17 100,0 

Снижение тонуса кишечника 6 35,3 

Отсутствие контраста в толстой кишке 8 47,1 

Равномерное заполнение дилатированных  

петель тонкой кишки 
4 23,5 

Дополнительная тень в просвете кишки 3 17,6 

Деформация стенки кишки 5 29,4 

Прямые признаки патологии 10 58,8 

Косвенные признаки патологии 6 35,3 

Изменения не обнаружены 1 5,9 

 

Таблица 15 – Распределение пациентов 3-й группы по длительности исследова-

ния пассажа бария 

Длительность  

исследования, часы 

Кол-во пациентов, n=51 

абс. ч. % 

До 9 ч. 6 11,8 

9–12 ч. 15 29,4 

12–24 ч. 21 41,2 

24–36 ч. 9 17,6 

Всего … 51 100,0 
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Рисунок 6 – Эндоскопическая картина брюшинных спаек 

 

Таким образом, рентгенологическое исследование остается важным ком-

понентом алгоритма обследования пациентов с острой спаечной кишечной не-

проходимостью, но отмечается достаточно низкая информативность R-ОБП 

(41,5%) и с контрастированием кишки сульфатом бария (54,9–68,7%) при под-

твержденной КН, а также длительность исследования в среднем от 12 до 24 ча-

сов при пассаже бария, который, в свою очередь, может вызвать дополнитель-

ную закупорку кишки, переводя частичную КН в полную КН [6, 27, 46, 231]. 

Снова возникает необходимость дальнейшего дообследования пациентов, сле-

дующим этапом в диагностическом алгоритме используется УЗИ.  
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3.2  Ультразвуковая диагностика спаечной кишечной непроходимости 

 

 

Спаечная кишечная непроходимость является сложной проблемой в диа-

гностическом аспекте, и ультразвуковая томография вносит важный вклад в со-

здание целостной клинической картины заболевания. В этой связи нами для 

сравнительного анализа проведено изучение возможностей этого метода при 

ОСКН.  

УЗИ исследование провели 90 пациентам из 164 анализированных пациен-

тов, так как госпитализация в стационар в основном была в часы дежурства, 

и, соответственно, на следующий рабочий день необходимость в данном обсле-

довании у части пациентов (74 человека) отсутствовала.  

Кроме того, исследование было проведено для дообследования и дальней-

шего динамического наблюдения за пациентами всех групп исследования. Спе-

циальная подготовка кишечника в большинстве случаев не проводилось. 

В результате проведения УЗИ констатировано наличие прямых признаков 

ОСКН у 54 пациентов (60,0%), косвенные признаки – у 28 пациентов (31,1%) 

(Таблица 16).  

Выявление пневматизированных петель кишечника, которые выглядели 

как гиперэхогенные линейные образования с нечеткостью контуров и дающие 

широкую акустическую дорожку, позволяло отнести такой вид СКН к I степени 

кишечной недостаточности. 

Случаи обнаружения скопления жидкости в просвете кишки и однородно-

го или неоднородного содержимого при сочетании и изменением перистальтиче-

ской активности, а также с утолщением или истончением стенки кишки позволя-

ли отнести такое состояние к II степени кишечной недостаточности. 

При визуализации на ультразвуковом исследовании неоднородного содер-

жимого в просвете кишки, газовых пузырьков с отсутствием перистальтики го-

ворилось о III степени кишечной недостаточности.  
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Таблица 16 – Результаты УЗ-исследования у пациентов с ОСКН 

Результаты УЗ-исследования 
Кол-во пациентов, (n=90) 

абс. ч. % 

Перепад диаметра кишки 45 50,0 

Изменение характера кишечного содержимого 42 46,6 

Наличие жидкого содержимого  

в просвете тонкой кишки 
44 48,9 

Фиксация петель в атипичном месте  

брюшной полости 
54 60,0 

Снижение подвижности отдельных петель 26 28,9 

Локализация изменений:   

в верхней 1/2 брюшной полости 30 33,3 

нижней 1/2 брюшной полости 24 26,6 

Дилатация петель тонкой кишки: 90 100,0 

до 2 см 5 2,2 

2–4 см 20 22,2 

более 4 см 65 72,2 

Утолщение стенки тонкой кишки 30 33,3 

Утолщение стенки толстой кишки 10 11,1 

Дилатация отделов толстой кишки 10 11,1 

Маятникообразный характер перистальтики 41 45,5 

Значительное скопление жидкости  

и газа в желудке 
2 2,2 

Свободная жидкость в брюшной полости 23 25,5 

Симптом «полого органа» 3 3,3 

Симптом «растянутой пружины» 38 42,2 

Прямые признаки патологии 54 60,0 

Косвенные признаки патологии 28 31,1 

Изменения не выявлены 8 8,8 
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У 12 (13,3%) пациентов клиническая и УЗ-картины не выявили СКН, что 

подтверждалось хорошей перистальтической активностью, кроме того, диаметр 

кишки был в среднем 2,57±0,14 см.  

Классическая клиническая картина СКН – вздутие живота, тошнота, рвота, 

отсутствие стула и газы – наблюдалась у 76 пациентов, что коррелировало 

с ультразвуковой картиной уменьшения перистальтической активности кишки 

у 64 пациентов и отсутствием перистальтики – у 14. Диаметр кишки увеличивал-

ся в среднем до 3,17±0,10 см.  

Кроме выше приведѐнных параметров оценки СКН при проведении УЗИ 

были учтены месторасположение найденных изменений и степень подвижности 

петель кишечника. 

Результаты УЗИ брюшной полости для выявления воспалительных ослож-

нений предполагает следующую оценку (Тимербулатов В.М, и соавт., 2000): 

1)  наличия жидкости в брюшной полости; 

2)  диаметра кишки; 

3)  толщины стенки кишки; 

4)  структуры стенки кишки; 

5)  содержимого кишечника: 

6)  наличия перистальтики; 

7)  наличия жидкости между петлями кишечника; 

8)  локализации выявленных изменений; 

9)  подвижности кишечных петель. 

Нами был сделан визуально-синкретический анализ (SAPS) у 90 пациентов 

и было выделено 4 степени выраженности признака (баллы): 0 баллов – отсут-

ствие признака, 1 балл – слабое проявление, 2 балла – умеренное проявление, 

3 балла – сильное проявление признака. По признакам каждому в отдельности 

вычислялось среднее значение (Таблица 17). 

Для УЗИ-картины было характерно преобладание жидкости над газом, 

расширенные петли тонкой кишки, слабая перистальтическая активность, выяв-

ление отека стенки и слизистой, появление умеренного количества межпетель-
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ной жидкости, фиксированные петли в атипичных местах. Все вышеперечислен-

ное являлось показанием к хирургическому лечению.  

Точность ультразвукового исследования при ОСКН составила 76%, чув-

ствительность – 82%, специфичность – 81%, которые рассчитывались по форму-

лам, представленным в главе 2, пункт 2.3.  

 

Таблица 17 – Степень кишечной недостаточности у пациентов с острой спаечной 

кишечной непроходимостью по данным ультразвукового исследования (M±SD) 

Степень Данным ультразвукового исследования 

Кол-во  

пациентов, 

n=90 

I 1) Усиление пневматизации кишки 2,6±0,1 

2) Перепад тонкой кишки отсутствует 3,3±0,2 

3) Малое количество жидкости в просвете, 

 перистальтика не изменена 
2,9±0,2 

II 1) Появление жидкости в тонкой кишке,  

умеренное расширение диаметра 
3,1±0,1 

2) Газ в просвете 3,2±0,3 

3) Перистальтика замедлена 2,9±0,4 

4) Стенка кишки утолщена и структура изменена 3,1±0,3 

5) Экссудат в межпетельном пространстве  

в небольшом количестве (не более 200,0 мл) 
3,4±0,2 

III 1) Большие объемы жидкости в тонкой кишке 3,3±0,3 

2) Атония кишки 3,4±0,2 

3) Структура стенки кишки патологически изменена 3,0±0,2 

4) Содержимое кишки гиперэхогенное, объем  

свободной жидкости в брюшной полости более 

200,0 мл 

3,2±0,5 
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Сравнительные показатели традиционных методов исследования лучевой 

диагностики приведены в таблице 18. 

 

Таблица 18 – Эффективность методов лучевой диагностики (абс. ч./%) 

Методы лучевой  

диагностики 

Число  

пациентов 

Признаки патологии 
Патологии 

не выявле-

но прямые  косвенные 

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 

Ирригоскопия 16 11/68,7 3/18,8 2/12,5 

УЗИ 90 54/60,0 28/31,1 8/8,9 

 

Таким образом, ультразвуковая сонография в диагностике СКН имеет 

важные преимущества перед традиционными методами рентгенологических об-

следований, заключающиеся в отсутствии лучевой нагрузки, возможности ча-

стого динамического обследования, не занимающего большого временного про-

межутка, как при пассаже бария. 

 

Но в ряде случаев УЗИ не дает нам необходимой информации. Это можно 

прокомментировать недостаточно четкой визуализацией обследуемого отдела 

кишки при глубоком его месторасположении и наличием преград для прохожде-

ния ультразвуковой волны, например: прилежание соседнего органа, большого 

количества газа в толстой кишке и др.  

На следующем этапе в наше исследование была включена компьютерная 

томография. 
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3.3  Анализ результатов спиральной компьютерной томографии  

в диагностике острой спаечной кишечной непроходимости 

 

 

На сегодняшний день все еще обсуждается возможность использования 

компьютерной томографии в диагностике ОСКН, поэтому выделены скиалоги-

ческие признаки данной патологии [102] (Рисунок 7).  

 

 

 

Рисунок 7 – КТ-признаки у пациентов с СКН 

 

Таким образом, КТ предоставляет разнообразную информацию о состоя-

нии ЖКТ при СКН. 

На следующем этапе исследования мы обследовали пациентов 1- и 2-й 

группы с ОСКН с КТ контрастированием с фитокомпозицией и без неѐ.  
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Из таблицы 19 видно, что прямые признаки патологии были у 41 (97,6%) 

пациента 1-й группы, а косвенные – у 1 (2,4%) пациента; во 2-й группе 

у 38 (92,7%) и 3 (7,3%) соответственно.  

 

Таблица 19 – КТ-признаки исследований с пероральным контрастированием 

у пациентов с ОСКН 1- и 2-й групп  

КТ-признаки Всего 

Группа пациентов 

1-я, n=42 2-я, n=41 

абс. ч. % абс. ч. % 

Визуализация транзиторной зоны 65 35 83,3 30 73,2 

Остановка контрастного вещества 

у препятствия 
70 38 90,5 32 78,0 

Гомогенное контрастирование 

транзиторной зоны 
64 37 88,1* 27 65,9 

Гетерогенное контрастирование 

транзиторной зоны 
12 5 11,9 7 17,1 

Локальное равномерное  

утолщение стенки кишки 
48 26 61,9 22 53,7 

Локальное неравномерное  

утолщение стенки кишки 
35 16 38,1 19 46,3 

Симптом «мишени» 52 27 64,3 25 61,0 

Интрамуральное скопление газа 5 3 7,1 2 4,9 

Скопление газа  

в воротно-брыжеечных венах 
7 4 9,5 3 7,3 

Инфильтрация жировой клетчатки 50 26 61,9 24 58,5 

Симптом «вихря» 62 33 78,6 29 70,3 

Утолщение брюшины 29 16 38,1 13 31,7 

Симптом «танга» 18 17 40,5 11 26,8 

Асцит 32 18 42,9 14 34,1 

Прямые признаки патологии 79 41 97,6 38 92,7 

Косвенные признаки патологии 7 1 2,4 3 7,3 

* – различия статистически значимы с показателями 2-й группы при р<0,05. 
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То есть, компьютерная томография с пероральным контрастированием явля-

ется довольно эффективным методом в диагностике спаечной болезни брюшины.  

У 21 пациента, не имеющего возможности глотать (тошнота, рвота), ком-

пьютерно-томографическое исследование при спаечной болезни брюшины про-

ведено с применением энтероклизиса.  

В результате были определены признаки патологии: в 1-й группе у 11-ти 

из 12-ти пациентов – прямые, и у 1-го из 12-ти – косвенные. Во 2-й группе пря-

мые признаки патологии имели место в 8-ми из 9-ти случаев, а косвенные при-

знаки патологии выявлены у 1-го из 9-ти пациентов (Таблица 20). 

Спиральная компьютерная томография с ректальным контрастированием вы-

полнена в 1-й группе 8 пациентам ОСКН, во 2-й группе – 6 пациентам. В первой 

группе прямые признаки патологии выявлены у всех 8-и пациентов, во второй груп-

пе у 5-и из 6-и пациентов; в 1-й группе не было выявлено косвенных признаков па-

тологии, а во 2-й группе они имели место у 1-го из 6-и пациентов (Таблица 21). 

Компьютерная томография с внутривенным контрастированием была прове-

дена 43-м пациентам с ОСКН. Прямые признаки патологии обнаружены у 24 (96,0%) 

пациентов, а косвенные признаки патологии – у 1 (4,0%) пациента 1-й группы. 

Во 2-й группе у 16 (88,9%) обследованных были констатированы прямые 

признаки, у 2 (11,1%) пациентов – косвенные признаки патологии, как показано 

в таблице 22. 

К прямым признакам патологии относятся следующие рентгенологические 

признаки: остановка контрастного вещества у препятствия, отсутствие контра-

стирования стенки кишки, симптом «вихря», тромбоэмболия сосудов брыжейки, 

симптом «танга», соответственно остальные признаки из данных таблицы 20 от-

несены к косвенным признакам патологии. 

Нами оценена эффективность методик и способов лучевой диагностики 

при исследовании компьютерной томографии (Таблица 23) и проведено сравне-

ние информативности различных методов диагностики острой спаечной кишеч-

ной непроходимости с малым объемом выборки (Таблица 24) из которых видно, 
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что компьютерно-томографическое исследование обладает наибольшей эффек-

тивностью в диагностике острой спаечной кишечной непроходимости.  

 

Таблица 20 – КТ-признаки у пациентов с ОСКН в 1- и 2-й группах с применени-

ем энтероклизиса (абс. ч.) 

КТ-признаки Всего 
Группа пациентов 

1-я, n=12 2-я, n=9 

Визуализация транзиторной зоны 21 12 9 

Остановка контрастного вещества  

у препятствия 
14 8 6 

Гомогенное контрастирование  

транзиторной зоны 
13 7 6 

Гетерогенное контрастирование  

транзиторной зоны 
8 5 3 

Локальное равномерное утолщение  

стенки кишки 
10 6 4 

Локальное неравномерное  

утолщение стенки кишки 
11 6 5 

Симптом «мишени» 16 9 7 

Отсутствие контрастирования  

стенки кишки 
- 0 0 

Интрамуральное скопление газа 2 1 1 

Скопление газа  

в воротно-брыжеечных венах 
2 1 1 

Инфильтрация жировой клетчатки 16 10 6 

Симптом «вихря» 15 9 6 

Утолщение брюшины 8 5 3 

Симптом «танга» 8 4 4 

Асцит 6 3 3 

Прямые признаки патологии 19 11 8 

Косвенные признаки патологии 2 1 1 
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Таблица 21 – КТ-признаки у пациентов с ОСКН с ректальным контрастировани-

ем (абс. ч.) 

КТ-признаки Всего 
Группа 

1-я, n=8 2-я, n=6 

Визуализация транзиторной зоны 13 8 6 

Остановка контрастного вещества  

у препятствия 
8 7 1 

Гомогенное контрастирование  

транзиторной зоны 
7 4 3 

Гетерогенное контрастирование  

транзиторной зоны 
7 4 3 

Локальное равномерное утолщение  

стенки кишки 
9 5 4 

Локальное неравномерное утолщение  

стенки кишки 
5 3 2 

Симптом «мишени» 11 6 5 

Отсутствие контрастирования  

стенки кишки 
2 1 1 

Интрамуральное скопление газа 2 1 1 

Скопление газа  

в воротно-брыжеечных венах 
2 1 1 

Инфильтрация жировой клетчатки 9 5 4 

Симптом «вихря» 7 4 3 

Утолщение брюшины 5 3 2 

Симптом «танга» 4 2 2 

Асцит 6 3 3 

Прямые признаки патологии 13 8 5 

Косвенные признаки патологии 1 – 1 
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Таблица 22 – КТ-признаки у пациентов с ОСКН при в/в контрастировании  

КТ признаки n 
Группа пациентов 

1-я 2-я 

n % n % 

Визуализация транзиторной зоны 43 25 100,0 18 100,0 

Остановка контрастного вещества  

у препятствия 
36 22 88,0 14 77,8 

Гомогенное контрастирование  

транзиторной зоны 
25 14 56,0 11 61,1 

Гетерогенное контрастирование  

транзиторной зоны 
20 11 44,0 9 50,0 

Локальное равномерное  

утолщение стенки кишки 
30 18 72,0 12 66,7 

Локальное неравномерное  

утолщение стенки кишки 
13 7 28,0 6 33,3 

Симптом «мишени» 23 14 56,0 9 50,0 

Отсутствие контрастирования  

стенки кишки 
8 3 12,0 5 27,8 

Интрамуральное скопление газа 7 4 16,0 3 16,7 

Скопление газа  

в воротно-брыжеечных венах 
2 1 4,0 1 5,6 

Инфильтрация жировой клетчатки 30 20 80,0* 10 55,6 

Симптом «вихря» 23 12 48,0 11 61,1 

Тромбоэмболия сосудов брыжейки 8 5 20,0 3 16,7 

Утолщение брюшины 16 9 36,0 7 38,9 

Симптом «танга» 7 4 16,0 3 16,7 

Асцит 15 7 28,0 8 44,4 

Прямые признаки патологии 40 24 96,0 16 88,9 

Косвенные признаки патологии 3 1 4,0 2 11,1 

Всего … 43 25 100 18 100 

* – различия статистически значимы с показателями 2-й группы при 

р<0,05. 
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Таблица 23 – Эффективность КТ-диагностики в 1- и 2-й группах пациентов 

Методы 

КТ-диагностики 

Группа  

пациентов 

Признаки патологии 

р прямые  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>0,05 

2-я, n=41 38 92,6 3 7,4 

КТ с ректальным 

контрастированием 

1-я, n=8 7 87,5 1 12,5 
р>0,05 

2-я, n=7 6 85,7 1 14,3 

С в/в контрасти-

рованием 

1-я, n=25 24 96,0 1 4,0 
р>0,05 

2-я, n=18 16 88,9 2 11,1 

 

Таблица 24 – Сравнение информативности различных методов диагностики 

острой спаечной кишечной непроходимости (n=42)  

Показатели  

информативности, 

% 

Методы диагностики 

УЗИ 
обзорная  

R-графия 
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*  

(58,9-75,3) 

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.  

 

Можно констатировать, что объективность диагностики спаечной кишечной 

непроходимости обеспечивается использованием комплекса клинических и ин-

струментальных методов исследования (Рисунок 8). Наиболее объективной и ин-



75 

 

формативной является лапароскопия (Рисунок 9), при этом оставаясь инвазивным 

методом исследования из-за возможного повреждения кишки во время создания 

пневмоперитонеума. Поэтому, наряду с традиционным рентгенологическим ис-

следованием, рентгеновская компьютерная томография с 3D структурированием 

дает возможность повысить уровень точности топографоанатомической оценки 

патологического очага и объективно обосновать оперативный доступ. 

Особенно трудна диагностика в условиях конгломерата кишечных петель, 

при массивном спаечном процессе, при котором поставить точный диагноз не 

позволяют ни визуальный, ни денситометрический анализы [46]. Также известны 

случаи, когда применение йод содержащих препаратов вызывает аллергические 

реакции и наводку, в результате снижается качество изображения, так как кон-

траст при внутривенном усилении дает значение +50 – +70 Ед. Хаунсфилда. 

 

 

Рисунок 8 – Специфичность и чувствительность методов исследования  

у пациентов с СКН 
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Рисунок 9 – Сравнительная характеристика диагностической лапароскопии  

с РКТ и УЗИ у пациентов с СКН 

 

Для улучшения диагностики нами предложен «Способ контрастирования 

толстой кишки при проведении спиральной компьютерной томографии» (патент 

РФ № 2666120). Способ, предложенный выше, применяется таким образом: за 

день до назначенного обследования больной может есть только бульон и чай 

с сухариками. Пациенту перорально вводят смесь, содержащую 50,0 мл контра-

ста, Юнигексол 300 мг на 1,0 л холодной минеральной воды с газом. Далее боль-

ному вводят контрастную клизму с отваром листьев скумпии 100,0 грамм, цвет-

ков ромашки 100,0 грамм, цветков календулы 100,0 грамм. Технология приго-

товления: вышеупомянутый растительный сбор заливали 1000 мл воды (брался 

во внимание коэффициент водопоглощения) при комнатной температуре кипя-

тили на водяной бане при 45 градусах, приготовленный отвар фильтровали через 

4-х слойную марлю. Настой готовили из такой же пропорции, кипятили 15 ми-

нут, настаивался 45 минут, потом процеживался.  
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При КТ-исследовании сначала выполнялась топограмма для оценки обще-

го состояния органов брюшной полости и выявления патологического очага. Да-

лее – СКТ на уровне выявленных изменений в горизонтальной плоскости 

(с толщиной среза 0,5–5,0 мм). Далее строят 3D модель с использованием про-

граммного обеспечения VitreaAdvanced, определяют наличие дилатированных 

петель кишечника, внутренний и наружный диаметры тонкой кишки, толщину 

тонкой кишки, характер содержимого кишечника, наличие инфильтратов 

в брюшной полости, наличие жидкости в брюшной полости.  

Данным способом обследовано 54 пациента. Информативность обследова-

ния показала себя высокой у всех больных, в большинстве случаев диагноз был 

подтвержден, и в ходе исследования не было выявлено никаких осложнений 

(Таблица 25). 

Нами установлено, что контрастирование предложенным способом повы-

шает точность визуализации тонкой и толстой кишки у больных со спаечной бо-

лезнью брюшины. Эти результаты подтверждаются сравнением 2-х групп паци-

ентов: в 1-й (42 пациента) контрастирование осуществлялось предложенным 

способом, во второй (41 пациент) проводилась обычная компьютерная томогра-

фия (Таблица 25).  

Таблица 25 – Эффективность контрастирования по данным КТ-исследования 

заявляемым способом (группа 1-я) и обычной компьютерной томографии (группа 

2-я)  

Группа 

пациентов 

Показатели эффективности 

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. 

 

Кроме этого, наши исследования показали, что в 1-й группе пациентов не 

было аллергических осложнений, в то же время во 2-й группе, где применялся 
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только йодсодержащий препарат в виде клизмы, осложнения в виде аллергиче-

ской реакции были у 3 (6%) пациентов.  

Предлагаемый метод с легкостью воспроизводится в стационарных усло-

виях и позволяет достичь заданного технического результата. 

Изобретение иллюстрируется следующими фигурами: на 1-й изображена 

компьютерная томография пациента С. с контрастированием тонкой кишки сме-

сью 50 мл контраста Юнигексол (300 мг на 1,0 л холодной минеральной воды 

с газом), контрастной клизмой растительным сбором отваром листьев скумпии 

100,0 грамм, цветков ромашки 100,0 грамм, цветков календулы 100,0 грамм. 

В результате проведенных нами исследований выявлено, что контрастиро-

вание тонкой кишки смесью 50 мл контраста Юнигексол (300 мг, на 1,0 л холод-

ной минеральной воды с газом) и контрастной клизмой отваром листьев скумпии 

100,0 грамм, цветков ромашки 100,0 грамм, цветков календулы 100,0 грамм поз-

воляет улучшить диагностику спаечной болезни брюшины (кишечных сраще-

ний). Приведенный пример поясняет рекомендуемый способ. 

Пример 1. Пациентка С., 1965 г. р. поступила в стационар с жалобами на 

боли в животе, тошноту, запоры, похудание. В анамнезе – неоднократные хирур-

гические операции. При проведении обзорной рентгенографии органов брюшной 

полости признаков хронической спаечной болезни брюшины не выявлено. Исхо-

дя из полученных данных, пациентке была проведена компьютерная томография 

толстой кишки со смесью 50 мл контраста Юнигексол (300 мг на 1,0 л холодной 

минеральной воды с газом) контрастной клизмой отваром листьев скумпии 100,0 

грамм, цветков ромашки 100,0 грамм, цветков календулы 100,0 грамм. 

На MPR и 3D-модели визуализированы умеренно дилатированные петли тон-

кой кишки. Характер содержимого тонкой кишки: газ отсутствует, тонкокишечные 

фекалии отсутствуют, инфильтраты в брюшной полости отсутствуют, жидкость 

в брюшной полости отсутствует, плотность содержимого кишки – 64,5±12,0 единиц 

Хаунсфилда. Умеренное расширение петель толстой кишки, Синдром Пайера. 

Окончательный диагноз: спаечная болезнь брюшины (Кишечные спайки).  

Данное исследование позволило поставить пациенту правильный диагноз 

и назначить адекватную терапию, исключив наличие острой спаечной непрохо-
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димости кишечника. В результате проведенных исследований осложнений выяв-

лено не было. 

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 окружа-

ющие их ткани и органы (Рисунок 10, 11). Однако в случаях осложнения спаеч-

ной болезни брюшины непроходимостью не всегда удается дифференцировать 

это заболевание от болевой формой спаечной болезни брюшины. 

В доступной литературе нет положительных сведений о возможностях 

рентгентомографического исследования с MPR и 3D визуализацией для диффе-

ренциальной диагностики хронической спаечной болезни брюшины и ОСКН. 

Поэтому нами предложен «Способ дифференциальной диагностики хронической 

спаечной болезни брюшины и острой спаечной кишечной непроходимости» (па-

тент РФ № 2669729).  

Для реализации способа больному предлагается принять внутрь смесь 0,3 г 

контраста Юнигексол, 4,0 г фитокомпозиции на 1,0 л холодной минеральной во-

ды с газом. Через 40 минут после начала приема смеси проводят серию последо-

вательных срезов участков тонкой и толстой кишки в горизонтальной плоскости 

с толщиной среза 0,5–5,0 мм. Далее строится 3D модель (Рисунок 12). Здесь 

нужно обратить внимание на сокращение времени исследования за счет темпе-

ратурного режима воды [97], повышающего тонус мускулатуры кишки и спаз-

молитического действия растительного сбора. 

Изобретение иллюстрируется следующими фигурами: на рисунке 15 изоб-

ражена компьютерная томография с контрастированием тонкой кишки смесью 

0,3 г контраста Юнигексола, 4,0 фитокомпозиции на 1,0 л холодной минераль-

ной воды с газом.  

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 (Таблица 26). 
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Рисунок 10 – Спиральная компьютерная томография у пациента 

со спаечной болезнью брюшины при контрастировании толстой кишки  

фитокомпозицией 3D реконструкция, на которой видна деформация петель  

тонкой кишки спаечным процессом 

 

   

А В С 

 

Рисунок 11 – Спиральная компьютерная томография у пациента со спаечной бо-

лезнью брюшины при контрастировании предложенной фитокомпозицией.  

MPR – реконструкции стрелками указаны места спаек: А – аксиальная,  

В – коронарная, С – сагиттальная проекции 
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Рисунок 12 – Спиральная компьютерная томография у пациента  

с хронической спаечной болезнью брюшины при контрастировании  

предложенной фитокомпозицией (боковая 3D реконструкция), на которой видна  

деформация петель тонкой кишки спаечным процессом 

 

.  

Рисунок 13 – Спиральная компьютерная томография у пациента с хронической  

спаечной болезнью брюшины при контрастировании предложенной  

фитокомпозицией (боковая 3D реконструкция), на которой видна  

деформация петель тонкой кишки спаечным процессом 
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Рисунок 14 – Спиральная компьютерная томография у пациента со спаечной  

болезнью брюшины при контрастировании предложенной фитокомпозицией. 

MPR – реконструкции стрелками указаны место спайек: А – аксиальная,  

В – коронарная проекции 

 

 

 

Рисунок 15 – Спиральная компьютерная томография у больного с хронической  

спаечной болезнью брюшины при контрастировании тонкой кишки  

предложенной фитокомпозицией. 3D (справа) виден стаз контраста  

на уровне подвздошной кишки и аксиальная (слева) реконструкция, стрелкой 

указана спайка подвздошной кишки с передней брюшной стенкой 
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Таблица 26 – Результаты рентгентомографического исследования основной 

группы с ХСКН (1а группа) и ОСКН (1б группа) (M±SD) 

Показатель 

Группа больных 

р 1а группа, 

n=24 

1б группа, 

n=30 

Визуализация дилатированных петель 

кишечника,  балл 
1,20,4 3,30,6 р<0,001 

Диаметр тонкой кишки внутренний,  см 2,30,5 3,4±0,7 р>0,05 

Диаметр тонкой кишки наружный,  см 2,3±0,5 3,5±0,6 р<0,001 

Толщина тонкой кишки,  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,  балл 1,4±0,5 3,5±0,6 р<0,001 

Инфильтраты в брюшной полости, балл 2,3±0,5 3,2±0,6 р<0,001 

Отсутствие смещения петель кишечника 

относительно друг друга,  балл 
2,0±0,5 3,1±0,7 р<0,001 

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

 

Во время осуществления КТ с помощью SAPS (Knaus W.A. et al., 1985) 

мы выделяли 4 степени выраженности симптома (показателя) и рассматривали 

их в баллах, состоящих из шкалы диагностических признаков и упрощѐнной 

шкалы оценки физиологических расстройств (SAPS – от англ. Simplified Acute 

Physiology Score): 0 баллов – отсутствие показателя, 1 балл – слабое проявле-

ние, 2 балла – умеренное проявление, 3 балла – сильное проявление показателя 

(Таблица 24). 

При поступлении больных в стационар им проводили КТ-обследование ор-

ганов брюшной полости. 

Благодаря ранней диагностике, КН удалость установить у 54 пациентов 

в основной группе, поступивших с жалобами на тошноту, рвоту, вздутие живота, 

отсутствие стула и газов и развившейся кишечной непроходимостью, наблюда-
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лось наличие жидкости, визуализировались дилатированные кишечные петли, 

увеличение диаметра кишки.  

По данным нашего исследования, для ХСКН в 1а группе (24 человека 

(44,4%) в основной группе) определены следующие рентгентомографические 

признаки: пневматизированные петли кишечника, отсутствие или скопление 

жидкости менее 100 мл в просвете тонкой кишки локально в одной или двух об-

ластях, стенка кишки не утолщена, количество выпота в свободной брюшной 

полости менее 200 мл. Соответственно, выраженный пневматоз петель кишечни-

ка, наличие жидкости более 100 мл в просвете тонкой кишки локально в одной 

или двух областях, значения диаметра кишки 3,21±0,12 см (Рисунок 11), количе-

ство выпота в свободной брюшной полости более 200 мл (Рисунок 15) были ха-

рактерны для 1б (второй части основной) группы пациентов 30 (55,6%) человек.  

Включение критериев РКТ исследования допустило в ранние сроки диа-

гностировать КН и миновать ненужного оперативного вмешательства в первой 

группе из 24 человек (44,4%), непроходимость была купирована консервативно. 

Другие 30 (55,6 %) больных из основной группы (вторая клиническая группа) 

прооперированы минимальным хирургическим доступом.  

Таким образом, благодаря использованной фитокомпозиции, которая об-

ладает спазмолитическим, болеутоляющим, дезинфицирующим, бактерицид-

ным, заживляющим, желчегонным, дубящим, противоотечным и другими дей-

ствиями,  непроходимость была купирована консервативно в 24 (44,4%) случаях 

основной группы. 

Порядок проведения компьютерно-томографического исследования следую-

щий: топограмма, для оценки общего состояния органов брюшной полости и выяв-

ления патологического очага. Далее – СКТ на уровне выявленных изменений в го-

ризонтальной плоскости (с толщиной среза 0,5–5,0 мм).  

Оценивают: 

1) наличие жидкости в брюшной полости; 

2) диаметр кишки (внутренний и наружный); 

3) толщину стенки кишки; 
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4) структуру стенки кишки; 

5) содержимое кишечника; 

6) визуализацию дилатированных петель кишечника; 

7) локализацию выявленных изменений; 

8) наличие тонкокишечных фекалий; 

9) наличие газа в тонкой кишке. 

При диагностировании патологических изменений производится рекон-

струкция срезов. 

В результате проведенных нами исследований выявлено, что контрастирова-

ние тонкой кишки предлагаемым способом дает возможность различать хрониче-

скую спаечную болезнь брюшины и острую спаечную непроходимость кишечника.  

Следующие примеры подтверждают действенность предлагаемого способа.  

Пример 1. Больная М., 1955 г. р. поступила в стационар с жалобами на 

тошноту, боли в животе, запоры, похудание. В анамнезе – неоднократные хирур-

гические операции. При проведении обзорной рентгенографии органов брюшной 

полости признаков острой кишечной непроходимости не выявлено. На основе 

собранного анамнеза больной была назначена компьютерная томография тол-

стой кишки смесью 0,3 г контраста Юнигексол, 4,0 г «Полисорба МП» на 1,0 л 

холодной минеральной воды с газом. 

На МРR и 3D реконструкциях визуализация дилатированных петель ки-

шечника отсутствует; диаметр тонкой кишки внутренний меньше 2,4 мм; диа-

метр тонкой кишки наружный меньше 2,9 мм; толщина стенки тонкой кишки 

2,5 мм; характер содержимого тонкой кишки: газ отсутствует, наличие тонкоки-

шечных фекалий отсутствует, наличие инфильтратов в брюшной полости отсут-

ствует, отсутствие смещения петель кишечника относительно друг друга, нали-

чие жидкости в брюшной полости – 100 мл (Рисунок 11, 12). 

Окончательный диагноз: спаечная болезнь брюшины.  

Проведенное исследование позволило поставить правильный диагноз, назна-

чить и провести пациенту адекватное лечение, исключив наличие острой кишечной 

непроходимости. При проведении манипуляций осложнений не наблюдалось. 
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Пример 2. Больная Н. поступила в стационар с жалобами на слабость, боли 

в правом подреберье, задержку стула и газы. В анамнезе пролечена от спаечной 

болезни брюшины несколько раз. Рентгенологическое исследование патологии 

не выявило. Для уточнения диагноза была проведена компьютерная томография 

с внутрикишечным контрастированием. 

Исследование тонкой кишки: визуализируются дилатированные петли киш-

ки, диаметр тонкой кишки внутренний – 35 мм, диаметр тонкой кишки наружный 

– 39 мм, толщина тонкой кишки – 4,0 мм, наличие газ в просвете кишки, наличие 

тонкокишечных фекалий, наличие инфильтратов в брюшной полости, отсутствие 

смещения петель кишечника относительно друг друга, наличие жидкости 

в брюшной полости – 250 мл. В пупочной области определяется изолированная 

петля тонкой кишки, подпаянная к передней брюшной стенке (Рисунок 13, 14). 

Диагноз: острая спаечная кишечная непроходимость.  

Так, разработанный нами способ дает возможность поставить точный то-

пический диагноз и выбрать необходимую тактику хирургического лечения. 

Предлагаемый способ применен при обследовании 35 человек. При обсле-

довании пациентов осложнений выявлено не было, поставлен правильный диа-

гноз на основе высокой информативности обследования. 

Предлагаемый метод легко применим в условиях стационара, также при 

его использовании достигается заявленный технический результат, сокращаю-

щий время исследования за счет применения водорастворимого контраста с рас-

тительным сбором и низкого температурного режима воды, повышающего тонус 

мускулатуры кишки и обладающего спазмолитическим действием. Включение 

критериев РКТ исследования совместно с использованием фитокомпозиции до-

пускает в ранние сроки диагностировать КН и миновать ненужного оперативно-

го вмешательства, а при показаниях к операции уточнить место безопасного до-

ступа введения первого троакара.  
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ГЛАВА 4  ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОЙ СПАЕЧНОЙ  

КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

 

 

 

4.1  Совершенствование хирургического лечения острой спаечной  

кишечной непроходимости 

 

 

Нами изучены результаты хирургического лечения больных СКН, посту-

пивших в хирургические отделения ГКБ № 13 и № 8 г. Уфа за период 2013–

2019 гг. в обеих изученных клинических группах: первая (54 пациента), в кото-

рой в комплекс предоперационного обследования включена СКТ заявленным 

способом; вторая (50 пациентов) группа, в комплекс обследования включавшая 

КТ с обычным контрастом; третья группа (60 пациентов) обследованных тра-

диционно. 

При рентгеновской компьютерной томографии в основной группе оценива-

лись следующие параметры: диаметр кишки, толщина стенки кишки, структура 

стенки кишки, наличие жидкости в брюшной полости, содержимое кишечника, 

визуализация дилатированных петель кишечника, локализация выявленных изме-

нений. Проведенное обследование позволяло оптимизировать точки доступа.  

Основным этапом лапароскопической операции при хронической спаечной 

болезни брюшины является введение видеолапароскопа (первого троакара), по-

скольку крайне велик риск повреждения полого органа. Даже в открытой хирур-

гии встречаются случаи вскрытия просвета толстой кишки, приводящие к тому, 

что операция из «чистой» превращается в «грязную».  

С использованием компьютерной томографии и применением разработан-

ного способа контрастирования, а также критериев острой спаечной кишечной 

непроходимости определяли положение свободного от спаек объекта-мишени 

(свободного пространства в брюшной полости) по отношению к ости крыльев 
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подвздошных костей, мечевидному отростку, которые являются ориентирами 

для навигации. Измеряли расстояние до намеченной точки доступа из вышепри-

веденных ориентиров. 

Мы применяли сочетание навигации с применением спиральной компью-

терной томографии и способ введения первого троакара в брюшную полость, так 

называемый метод «открытой» лапароскопии. Для этого после локации свобод-

ной от парието-висцеральных спаек зоны послойным разрезом передней брюш-

ной стенки длиной около 1,5–2,5 см осуществляли мини- лапаротомию и накла-

дывали кисетный шов после установки видеолапаропорта для герметизации.  

Остальные троакары устанавливали под контролем КТ визуализации, в то 

же время в ряде случаев через небольшой послойный разрез париетальной брю-

шины мануальным способом осуществляли доступ в брюшную полость.  

Мы отдавали предпочтение видеолапароскопу со скошенной оптикой 30°, 

а также разным точкам обзора, расположение пациента менялось в зависимости 

от локализации спаек от Фовлера до положения Тренделенбурга.  

В проспективной группе при проведении РКТ был выявлен спаечный про-

цесс выше послеоперационного рубца и припаянные петли тонкой кишки, что 

заставило открыто вводить первый троакар выше пупка. 

В ретроспективной группе даже при проведении пневмопариетографии 

в латеропозиции в двух случаях (3,3%) в области послеоперационного рубца кон-

гломерат не был определен, что повлекло за собой перфорацию тонкой кишки, 

в свою очередь это удлинило оперативное вмешательство, потребовав ушивания 

поврежденного кишечника. 

В проспективной группе после верхнесрединной лапаротомии у 42 (40,3%) 

пациентов был послеоперационный рубец в эпигастральной области. У всех этих 

пациентов на РКТ был выявлен спаечный процесс в области послеоперационного 

рубца, что потребовало введения троакара в левой подреберной области.  

После выделения околопупочной области в первой стандартной точке 

устанавливается четвертый двенадцатимиллиметровый троакар с целью введе-
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ния через него необходимых дополнительных инструментов для завершения ад-

гезиовисцеролиза. 

Из технических приемов широко применяли оттеснение кишки, а не ее трак-

цию и захваты даже при применении ретракторов с широкими браншами. 

Важное значение имела визуализация сегментарных мезентириальных 

тромбозов, которые сопровождаются развитием синюшного или пурпурного 

цвета стенки кишечника. По нашему мнению, операционное обнаружение нару-

шенного кровообращения может быть сигналом к конверсии, однако в наших 

исследованиях этого не произошло. 

Макроскопическая оценка спаек, обнаруженных при хирургическом лече-

нии СКН у пациентов из всех групп, представлена на рисунке16. 

 

Рисунок 16 – Характеристика спаечного процесса у оперированных больных 

 

Таким образом, распределение по видам спаек было следующим: плос-

костных было 49%, тяжистых – 22%; эти разновидности вызывали самый интен-

сивный болевой синдром. Несколько реже встречались смешанные – 17% и пау-

тино-пленчатые – 12% случаев.  

Плоскостные; 

54; 49% 

Тяжистые; 24; 

22% 

Смешанные; 19; 

17% 

Паутинно-

пленчатые; 13; 

12% 
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Для рассечения спаек использовали биполярную коагуляцию, а также 

трансиллюминацию, гидропрепаровку, что позволяло попасть в «слой».  

Также нами был предложен диагностический алгоритм ведения пациентов 

с ОСКН (Рисунок 17). 

 

 

 

Рисунок 17 – Алгоритм ведения пациентов с ОСКН 

 

Включение в алгоритм (Рисунок 17) обследования компьютерной томо-

графии позволило в основной группе выполнить лапароскопический адгезиоли-
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зис у 30 (100%) оперированных пациентов, во 2-й группе сравнения – 

у 29 (93,5%). Повреждений стенки кишки при установке первого троакара не 

наблюдалось. 

То есть визуализация с MPR и 3D моделированием позволяет достаточно 

точно определить место для видеопорта. 

В 3-й группе сравнения лапароскопичекий вариант адгезиолизиса выпол-

нили у 35 (76,1%) пациентов. 

Из 54 пациентов основной группы были оперированы с применением ла-

пароскопических технологий 30 (100%) человек, конверсия произведена 

у 1 (3,3%) пациента (Таблица 27).  

 

Таблица 27 – Распределение пациентов исследуемых групп по видам операций 

Вид операции 
Группа пациентов 

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. 

 

Во 2- и 3-й группах малоинвазивным доступом оперировано 29 (93,5%) 

и 35 (76,1%) пациентов, конверсия была у 2 (6,5%) пациентов 2-й группы, и у 
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11 (23,9%) пациентов 3-й группы была проведена «открытая» лапаротомия, в том 

числе конверсия – в 5(10,9%) случаях.  

Осложнения, которые наблюдались в послеоперационном периоде во всех 

группах следующие (Таблица 28). 

 

Таблица 28 – Классификация хирургических осложнений Clavien Dindo (усо-

вершенствованная В.М. Тимербулатовым и соавт., 2018) 

Степень 

осложнения 

Характер осложнения, абс./% 

группа пациентов 

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 0 0 0 

V 1/3,3% 2/6,5% 4/8,7% 

Всего … 5 (16,7%) 7 (22,6%) 12 (26,1%) 

 

В целом к IА группе относились такие послеоперационные осложнения, 

как гематома, составившие в 1-, 2-й группах по 1 случаю, и нагноение в 3-й 

группе – 1 пациент. II А группа осложнений составила десерозирование кишки 

по 1 человеку в 1- и 2-й группе, в 3-й группе интраоперационное кровотечение –

2 случаях. Во II В группу вошли послеоперационный парез кишки: в 1-й группе 

1 человек, во 2-й группе также 1 случай и в 3-й группе 3 случая; ранняя спаечная 

кишечная непроходимость была у 2 пациентов в 1-й группе, соответственно во 

2-й группе – у 4 и в 3-й группе – у 5; перитонит был у 1 пациента в 3-й группе; 

в II С были повреждения кишки при введении первого троакара – это 1 случай из 

3-й группы сравнения. К III группе осложнений были отнесены по 1 случаю 
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межпетельного абцесса и лигатурного свища, которые были только в 3-й группе 

сравнения. В V летальность составила 3,7% в основной группе, 6,0% во 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 наличие 

сопутствующей патологии стали причиной смерти. 

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

интраоперационных и ранних послеоперационных осложнений, случаев со смер-

тельным исходом оказалась в 1,6 раза ниже, чем в 3-й группе (p>0,05), и в 1,4 ра-

за ниже, чем во 2-й группе (p>0,05). 

Таким образом, MPR и 3D визуализация позволяет в полной мере осуще-

ствить поиск безопасного и свободного от сращений участка брюшной стенки 

и обеспечивает успешность выполнения лапароскопического адгезиолизиса.  

То есть, применение спиральной компьютерной томографии в оценке сте-

пени выраженности спаечного процесса на дооперационном этапе позволяет су-

щественно снизить процент интраоперационных осложнений и конверсии. 

Также для более успешного результата лечения больных проводилась 

профилактика образования спаек с введением препарата «Мезогель» объѐмом 

50-100 мл в зависимости от распространенности спаечного процесса. 

Показания и противопоказания к применению препарата «Мезогель» для 

профилактики спаечного процесса следующие: 

к показаниями к использованию препарата «Мезогель» относятся: 

1. десерозирование органов брюшной полости при оперативных вмеша-

тельствах; 

2. обширные резекции и анастомозирование органов; 

3. обширный адгезиолизис; 

противопоказаниями к использованию препарата «Мезогель» являются: 

1. кровотечения в брюшную полость; 

2. воспалительные и гнойно-деструктивные процессы в брюшной полости. 
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Предотвращение образования внутрибрюшинных спаек производится на 

завершающем этапе операции. Для этого выполняется один из возможных до-

ступов в брюшную полость (лапароскопия, лапаротомия, минилапаротомия) 

с применением общего наркоза и после обработки операционного поля, после 

чего производится обследование органов брюшной полости и малого таза. Пока-

зания к объему операции зависят от распространенности спаечного процесса. 

По окончании основных этапов оперативного вмешательства и санации брюш-

ной полости определяются показания к использованию метода профилактики 

спаечной болезни с применением препарата «Мезогель». 

После осушения брюшной полости на десерозированные участки и участ-

ки после адгезиолиза тонким слоем наноситься 50–100 мг препарата в зависимо-

сти от площади предполагаемого спаечного процесса, объем вводимого препара-

та может быть увеличен. Через 3–5 дней препарат рассасывается и самостоя-

тельно выводиться из организма. 

Нами проведено обследование, хирургическое лечение и динамическое 

наблюдение за 30 больными из основной группы, прооперированными малоин-

вазивным способом в условиях стационара. В зависимости от вида профилакти-

ки брюшинных спаек было проведено разделение больных на две группы.  

Оперативные вмешательства у 18 пациентов (1а группа) проводились 

с использованием препарата« Мезогель» в качестве вторичной профилактики 

образования спаек, и 12 пациентам (1б группа) не проводилась профилактика 

спаечного процесса в брюшной полости после адгезиолизиса. 

Результаты оценки поводили 18 пациентам (1а группа) до адгезиолиза 

(группа 1.1а n=18) и через год после операции (группа 1.2а n=18), исходя из 

среднего значения количества, типа, распространенности послеоперационных 

спаек, которые исследовали с помощью КТ-визуализации в MPR и 3D рекон-

струкциях, используя мягкотканное окно с шириной 150–600 HU, центр окна – 

30–60 HU, и представили в Таблица 29.  
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Таблица 29 – Характеристика брюшинных спаек у пациентов при использовании 

препарата «Мезогель» (M±m, n=18)  

Группа пациентов 

Характеристика брюшинных спаек 

кол-во спаек  

единицы, X 

тип спаек,  

баллы Y 

площадь спаек, 

мм
2
, Z 

1.1а (n=18) 3,6±0,8 1,5±0,5 55,4±7,4 

1.2а (n=18) 0,5±0,2 0,8±0,5 12,3±2,5 

р р<0,001 р<0,001 р<0,001 

 

Анализируя полученные данные нами сделан вывод, что использование пре-

парата «Мезогель» дает возможность достоверно (р<0,001) снижать число после-

операционных спаек в брюшной полости. Этот эффект получен за счет восстанов-

ления физиологической целостности брюшины, изолирования раневой поверхно-

сти, с целью профилактики спаечной болезни брюшины целесообразно применение 

данного препарата на основе производных целлюлозы при оперативном вмеша-

тельстве на органах брюшной полости (Рисунок 18–19). 

С целью оценки эффективности вторичной профилактики спаечного процес-

са в брюшной полости были изучены непосредственные и отдаленные результаты 

в подгруппах 1а и 1б основной группы больных. 

В группе 1б у 3-х пациентов возникли осложнения сразу после операции:   

у 2-х пациентов – ранняя спаечная кишечная непроходимость и у 1-го пациента – 

дезерозирование кишечника. 

В группе 1а не было ни симптомов, ни рецидива спаек. При контрольной ди-

намической компьютерной томографии, проведенной через год, спайки в брюшной 

полости или отсутствовали полностью, или имели слабовыраженный единичный 

характер. В результате проведенных мероприятий по профилактике спаек в группе 

1а в среднем за период 6,0±1,2 часа восстановилась перистальтика кишечника, что 

подтверждалось данными аускультации брюшной полости, более ранним отхожде-

нием газов и восстановлением стула (через 38,0±5,6 часов в группе 1а и через 

47,0±6,3 часов в группе 1б). 
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Рисунок 18 – Пациентка N. 

до адгезиолизиса, стрелками указаны 

участки со спаечными процессом 

 

  

 

Рисунок 19 – Пациентка N.  

КТ-контроль через год после  

адгезиолизиза с интраопеационным 

введением  препарата «Мезогель». 

Стрелками указаны участки,  

где ранее были спайки 
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Суммарное количество койко-дней в 1а и 1б группах составило соответ-

ственно 4,9±1,1 и 6,3±1,4 суток (Таблица 30).  

 

Таблица 30 – Ближайшие результаты эффективности вторичной профилактики 

процесса спайкообразования в брюшной полости у пациентов основной группы 

Показатели эффективности   
Группа пациентов 

р 
1а (n=18) 1б (n=12) 

Отхождение газов (часы) 5,0±1,2 8,0±2,2 р<0,001 

Восстановление стула (часы) 38,0±5,6 47,0±6,3 р<0,001 

Суммарное количество  

койко-дней (сутки) 
4,9±1,1 6,3±1,4 р<0,01 

 

Через 3 года после операций нами был проведен анализ их отдаленных 

результатов. Методом опроса и анкетирования изучены результаты лечения 30 

больных основной группы (Таблица 31). 

 

Таблица 31 – Отдаленные результаты интраоперационной профилактики пре-

паратом «Мезогель» у пациентов основной группы 

Группа 

пациен-

тов 

Результаты профилактики 

Всего 
хороший 

удовлетворитель-

ный 

неудовлетвори-

тельный 

1а (n=18) 11 (61%) 4 (22%) 3 (17%) 18 (100%) 

1б (n=12) 1 (8%) 5 (42 %) 6 (50%) 12 (100%) 

 

Оценка интраоперационной профилактики производилась на основе нали-

чия у пациента дисфункций со стороны органов желудочно-кишечного тракта 

и жалоб на боли в области живота нестабильного характера. Результаты оценки 

следующие: получен хороший результат у 11 пациентов в группе 1а и у одного 

пациента в группе 1б. Жалоб на боли в животе и дисфункции желудочно-

кишечного тракта у этих пациентов не было. У 4-х пациентов в группе 1а и у 5-и 
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пациентов в группе 1б возникали периодические функциональные расстройства 

кишечника и боли в животе, и у этих пациентов результаты были признаны удо-

влетворительными. На приступы абдоминальных болей и характерное наруше-

ние стула, на отрыжку и рвоту после еды жаловались три пациента, а в группе 1б 

– 6 пациентов, которые поступали в стационар с приступами спаечной боли. У 

этих пациентов результаты признаны неудовлетворительными. 

Снижение абсолютного риска развития рецидива спаечного процесса 

в брюшной полости (САР) составило: 

САР = (0,5–0,17) × 100% = 33%. 

Снижение относительного риска развития рецидива спаечного процесса 

в брюшной полости (СОР) составило: 

СОР = (0,5–0,17) : 0,5 × 100% = 66%. 

В нашем исследовании был 1 больной из основной группы с ОСКН в со-

четании с ЖКБ, находившийся на стационарном лечении в хирургическом от-

делении ГКБ № 13 г. Уфы. На данном примере изучены возможности рентгено-

компьютерной томографии в диагностике ОСКН в сочетании с желчнокамен-

ной болезнью и выбор хирургического лечения и его способа (Рисунок 20). 

Техника введения первого троакара несколько отличается у больных, ра-

нее перенесших оперативные вмешательства из нижнего лапаротомного досту-

па или из доступа Волковича. 

По завершении первого этапа операции адгезиовисцеролиза, произво-

дится этап лапароскопической холецистэктомии после перевода лапароскопа 

в первую точку. 

Десятимиллиметровый порт устанавливался выше на 5 см и левее относи-

тельно каудального конца лапаротомного отверстия под контролем зрения. Да-

лее осуществлялась экспозиция подпеченочного пространства путем подтяги-

вания за брюшную стенку – за швы-держалки. Левой рукой осуществлялась 

экспозиция, а ревизия, мобилизация желчного пузыря и прочие действия в об-

ласти треугольника Кало – эндодиссектором, установленным из второго порта. 
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Ассистент проводит подтягивание за держалки, а также осуществляет тракцию 

области дна желчного пузыря эндограспером. 

 

 

 

Рисунок 20 – Сочетание ЖКБ с ОСКН 

 

Открытая коагуляция является достоинством такого метода, удаление 

экссудата через обычный вакуум-отсос, удаление желчного пузыря через лапа-

ротомную рану несколько сокращает время на погружение удаляемого органа 

в эвакуатор, и таким образом исключается возможность разрыва желчного пу-

зыря с распространением содержимого по брюшной полости. 

Таким способом проведение адгезиовисцеролиза и малоинвазивной холе-

цистэктомии в сочетании с КТ навигацией позволяет избежать напрасного хи-

рургического вмешательства по поводу последующей операции и снизить риск 

рецидива спаечного процесса. 

Сочетания ОСКН и послеоперационной вентральной грыжи проспектив-

ной группы были у 18 (17,3%) пациентов. 

Наличие у абсолютного большинства наблюдаемых этой группы сопут-

ствующих сердечно-легочных заболеваний (гипертоническая болезнь, ишеми-

ческая болезнь сердца, хронические обструктивные заболевания легких, вари-
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козная болезнь и пр.) определило выполнение первым этапом грыжесечение, и 

открытый доступ не расширяли, а проводили лапароскопический адгезиовисце-

ролиз. Применяли технологию безгазового метода с мануальным ассистирова-

нием (Рисунок 21). 

 

 

Рисунок 21 – Сочетание послеоперационной вентральной грыжы с ОСКН 

 

Из особенностей выполнения эндовидеохирургической операции при 

сочетании острой спаечной кишечной непроходимости и герниотомии необ-

ходимо отметить постоянное варьирование положениями больного на столе: 

от положения Тренделенбурга до позиции Фовлера на этапе герниотомии. 

Упомянутые выше технологии позволили избежать троакарного ранения. Не-

редко применяли точки для манипуляторов в подвздошных областях и ме-

зогастральной области в основной группе в зависимости от данных рентген-

томографического обследования.  

Таким образом, вначале выполнялась операция открытого грыжесечения, 

а затем лапароскопический адгезиовисцеролиз, что значительно снижает сте-

пень хирургической агрессии. 

Этап грыжесечения заканчиваем протезирующей герниопластикой с 

установкой полипропиленового протеза.  
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Мы убедились, что рентгеновская компьютерная томография по инфор-

мативности в определении диаметра, утолщения стенки кишки не уступает 

рентгенологическому исследованию. Рентгентомографическая информация 

о толщине стенки кишки, локализации висцеропариетальных сращений, нали-

чии свободной жидкости и др. не может быть получена в условиях традицион-

ного рентгенологического исследования. МРR и 3D визуализация является су-

щественным преимуществом этого метода и позволяет проводить осмотр в раз-

ных плоскостях, что дает возможность определиться с оптимальным доступом 

в случае предполагаемого лапароскопического способа операции. Следователь-

но, не умоляя значимости проведения рентгенологического исследования боль-

ным с кишечной непроходимостью, можно с уверенностью сказать, что рентге-

новская компьютерная томография не только информационно дополняет диа-

гностический процесс, но и в значительной мере со временем заменит традици-

онные рентгенологические методы диагностики. 

 

 

4.2  Ближайшие и отдаленные результаты лечения больных с ОСКН 

 

 

 

Оценка результатов хирургического лечения является важным этапом 

научного исследования.  

Оценку эффективности лечения ОСКН проводили на основании изучения 

ближайших и отдаленных результатов в трех клинических группах больных 

(Таблица 32–33).  
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Таблица 32 – Средний реанимационный койко-день во всех группах пациентов 

Средний койко-день 

(сутки) 

Группа пациентов 
р 

1-я, n= 30 2-я, n =31 3-я, n =46 

После лапароскопических 

вмешательств  
0,3 ± 0,1 0,6 ± 0,2 1,5 ± 0,7 

р1,2<0,05 

р1,3<0,05 

р2,3<0,05 

После «открытых»  

вмешательств  
1,3 ± 0,5 1,8 ±0,9 2,2 ± 0,9 

р1,2>0,05 

р1,3<0,05 

р2,3<0,05 

 

Таблица 33 – Средний койко-день, проведенный пациентами в стационаре по-

сле экстренных оперативных вмешательств (M±SD) 

Средний койко-день  

(сутки) 

Группа пациентов р 
1-я, n= 30 2-я, n =31 3-я, n =46 

Средний койко-день  

после лапароскопических 

вмешательств  

4,9±0,7 5,2±1,5 7,8±2,5 

р1,2>0,05 

р1,3<0,05 

р2,3<0,05 

Средний койко-день  

после «открытых»  

вмешательств  

12,6±4,2 13,7 ± 4,1 16±3,5 

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 

 

На основе этих данных делаем выводы, что в основной группе средний ре-

анимационный койко-день после лапароскопических вмешательств сократился 

на 1,2±0,6, в сравнении с 3-й группой, и вдвое, по сравнению со 2-й группой, 

также средний койко-день, проведенный пациентом в стационаре, уменьшился 

на 0,3±0,8 суток, в сравнении со 2-й группой, и на 2,9±1,8, в сравнении с 3-й 

группой. 
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Таблица 34 – Ближайшие результаты хирургического лечения ОСКН во всех 

группах пациентов 

Результаты Группа пациентов р 
1-я, n= 30 2-я, n =31 3-я, n =46 

Среднее время операции,  

мин, M±SD 
35±11 39±14 55±18 

р 1,2>0,05 

р1,3<0,05 

р2,3<0,05 

Частота послеоперационных 

осложнений, абс./ % 
4/13,3% 5/16,1% 10/21,7% 

р 1,2>0,05 

р1,3>0,05 

р2,3>0,05 

Появление перистальтики 

после 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./ % 
1/3,3% 2/6,5% 4/8,7% 

р 1,2>0,05 

р1,3>0,05 

р2,3>0,05 

 

Аналогичным образом снизилось количество койко-дней после «откры-

тых» вмешательств, в реанимации пациенты провели на 0,9±0,4 суток менее, 

в сравнении с 3-й группой, и 0,5±0,4 суток, в сравнении со 2-й группой; в основ-

ной группе госпитализация в отделении продлилась на 1-и сутки меньше, по 

сравнению со 2-й группой, и на 3,5 суток, в сравнении с 3-й группой. Общий 

средний койко-день составил в 1-й группе 5,8±1,4 суток, во 2-й группе – 6,2±2,3 

суток, и в 3-й группе – 12,1±4,2 суток. Также улучшились показатели ближай-

ших результатов хирургического лечения ОСКН: среднее время операции соста-

вило в 1-й группе 35±11 минут, во 2-й группе – 39±14 минут, в 3-й группе – 

55±18 минут; отмечалась частота послеоперационных осложнений у 4 (13,3%) 

пациентов 1-й группы, у 5 (16,1%) пациентов 2-й группы и у 10 (21,7%) пациен-

тов 3-й группы; перистальтика после операции появилась в 1-й группе через 

6,0±1,2 часов в среднем, во 2-й группе среднее значение составило 7,0±1,5 часов, 
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в 3-й группе – 12,0±4,5 часов; показатели послеоперационной летальности соста-

вили: 1 (3,3%) больной в 1-й группе, 2 (6,5%) больных во 2-й группе и 4 (8,7%)  

больных в 3-й группе, то есть по сравнению со 2-й группой уменьшились вдвое, 

а при сравнении с 3-й группой почти втрое. 

Нами изучены отдаленные результаты хирургического лечения СКН 

в сроки от 1 до 3 лет пациентов всех групп (Таблица 33). Ввиду различных при-

чин проанализированы результаты, полученные у 50 (92,6%) пациентов 1-й 

группы, у 48 (96,0%) пациентов 2-й группы и у 54 (90,0%) обследованных 3-й 

группы. 

Оценку проводили на основании трехбалльной шкалы, по показателям 

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

Спаечная болезнь: профилактика и лечение, монография Санкт-Петербург, 

2013, С. 66-67).  

 

Таблица 35 – Отдаленные результаты хирургического лечения ОСКН (M±SD) 

во всех группах пациентов 

Группа  

пациентов 

Результаты лечения 

Итого 
хороший 

удовлетвори-

тельный 

неудовлетво-

рительный 

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 … χ
2 
=3,31; df=4 ; р=0,507 152 (92,7%) 

 

Хороший результат отмечен в основной группе 1 у 21 (38,9%) пациента, 

в сравнительных группах он был ниже и отмечен у 18 (36,0%) во 2-й группе и у 

16 (26,7%) в 3-й группе, у них наблюдалось отсутствие боли в животе, связан-

ное с приемом пищи, а также отсутствовали признаки кишечного дискомфорта.  
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Удовлетворительным полагали результат, когда отмечалась положитель-

ная динамика, то есть снижение интенсивности болевого синдрома и его часто-

ты, что встретилось примерно с одинаковой частотой в 1-й основной группе 

у 23 (42,6%) пациентов, в группах сопоставления – у 22 (44,0%) пациентов 2-й 

группы и 25 (41,2%) пациентов 3-й группы. 

Неудовлетворительным (плохим) считали результат, когда не отмечалась 

положительная динамика после операции, сохранялся болевой синдром и явле-

ния желудочной и кишечной диспепсии. Наименьшим он оказался в основной 

группе – у 6 (11,1%) пациентов, у 8(16,0%) и 13 (21,7%) пациентов 2- и 3-й 

групп сравнения.  

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

вершенствования КТ-диагностики с применением КТ-навигации и снижение 

абсолютного 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 кишеч-

ной непроходимости определяется результатами комплексного применения ин-

струментальных и клинических методов исследования. Лапароскопия является 

наиболее информативным из них, при этом оставаясь инвазивным методом иссле-

дования из-за возможности повреждения кишки во время создания пневмопери-

тонеума. Поэтому рентгеновская компьютерная томография с 3D структурирова-

нием, наряду с традиционным рентгенологическим исследованием, дает возмож-

ность повысить уровень точности топографоанатомической оценки патологиче-

ского очага и оптимизировать вид доступа при оперативном вмешательстве.  

Рентгенкомпьютерная томография в сравнении с ультразвуковым иссле-

дованием предоставляет документальную информацию о патологических изме-

нениях в брюшной полости, тем самым освобождая хирурга от необходимости 

присутствия на этом этапе диагностического процесса, что наряду с увеличени-
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ем степени свободы и снижением трудозатрат позволяет сократить время этапа 

диагностики.  

Преимуществом рентгеновской компьютерной томографии перед тради-

ционным рентгеновским обследованием можно назвать высокую чувствитель-

ность, которая при хронической спаечной болезни брюшины позволяет более 

точно определить локализацию патологического конгломерата петель кишеч-

ника, так как при обычном пассаже бария установить топику поражения можно 

только в одной фронтальной или сагиттальной плоскости (Рисунок 22).  

 

 

Рисунок 22 – Сравнительная характеристика 3-х групп  

по эффективности методов диагностики у пациентов с ОСКН 

 

Определена взаимная связь между типом и количеством выполняемых 

операций, а также распространенностью и свойствами спаечного процесса, 

что, в свою очередь, с большей долей вероятности позволяет хирургу опреде-

лить местоположение висцеро-париетальных спаек и точки для установки ви-

деолапаропорта. 
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Таким образом, применение рентгеновской компьютерной томографии 

в диагностике острой спаечной болезни брюшины дает возможность избежать 

необоснованного хирургического вмешательства,  позволяет дифференцировать 

острую кишечную непроходимость от хронической спаечной кишечной непро-

ходимости в острый период заболевания на фоне выраженных воспалительных 

изменений стенки кишки.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

 

Результаты обследования и лечения 164 пациентов СКН стали основой 

настоящей диссертационной работы. Пациенты находились на стационарном 

лечении в хирургических отделениях городских клинических больниц № 13 

и № 8 г. Уфы в 2013-2018 гг. на базе кафедры хирургических болезней ФГБОУ 

ВО БГМУ МЗ РФ. 

164 пациента были разделены на 3 группы.  

В первую группу (основная) вошли 54 пациента, которым в комплекс ди-

агностики 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, которые были обсле-

дованы по традиционной методике, включающей: обзорную рентгенографию 

брюшной полости, рентгенконтрастное исследование ЖКТ, ирригографию, 

пневмоперитонеографию, УЗИ брюшной полости. 

Первая и вторая группы проанализированы проспективно, а третья группа 

стационарных больных, госпитализированных в клинику с 01 января 2013 по 31 

декабря 2018 года, подверглась ретроспективному анализу на основе данных 

медицинской документации (медицинские карты).  

Критериями включения в исследование пациентов с ОСКН были:  возраст 

от 18 лет; наличие добровольного информированного согласия на медицинское 

вмешательство; согласие на использование медицинских данных в научных це-

лях; отсутствие противопоказаний для малоинвазивных хирургических вмеша-

тельств (гангрены кишки, распространенного перитонита и др.); оперированные 
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в период 2013–2018 гг. с помощью лапароскопического адгезиовисцеролиза 

и применения КТ-навигации. 

Не были включены в исследование пациенты, имеющие противопоказа-

ния для малоинвазивных хирургических вмешательств, возраст до 18 лет, бере-

менные, крайне тяжелые и пациенты с другими формами КН и др. Критериями 

исключения из исследования также послужило отсутствие информированного 

согласия пациента. Мы старались не исследовать и пациентов с 4-й степенью 

спаечного процесса. 

Основная масса пациентов основной группы и групп сравнения проопе-

рированы с применением лапароскопических технологий.  

В случае оперативного лечения у всех пациентов выполнялся адгезиовис-

церолиз, назоинтестинальная интубация по показаниям.  

Пациенты основной группы и групп сравнения рандомизированы по ген-

дерному и возрастному признакам и нозологии. Средний возраст больных со-

ставил 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. 

Пациенты всех групп практически не отличались по клинической симп-

томатике. 

Уже при оформлении в хирургическую клинику 164 больным (100%) вы-

полнена рентгенография органов брюшной полости по медицинским стандар-

там. Контрастирование с сульфатом бария проведено только в 3-й группе.  

Установленная корреляция между определенными показателями: видом 

и количеством перенесенных оперативных вмешательств, распространенно-

стью и характером спаечного процесса позволяет врачу-хирургу более точно 

определить локализацию висцеро-париетальных спаек и точки для установки 

видеолапаропорта. 

В обследовании пациентов с ОСКН использованы клинические, лабора-

торные и инструментальные методы. 
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Важным этапом считали тщательный сбор анамнеза, характер сочетанной 

патологии, количество перенесенных хирургических вмешательств. Аускульта-

цию брюшной полости считали обязательной процедурой. 

Тщательный сбор анамнеза СКН с учетом присутствия сопутствующих 

заболеваний и их степени тяжести, а также число и характер перенесенных па-

циентом операций являлись важным компонентом диагностики. Обязательным 

считали применение объективных методов исследования, таких как перкуссия, 

пальпация, аускультация.  

Для рентгенологического исследования использованы аппараты Codic 21 

HF (Корея), SIEMENS Multix Pro (Германия).  

Проведение пациентам ультразвукового исследования проводилось на 

аппарате «Toshiba» DP-6900, Mindray (Миндрей, Китай) (датчик конвекции  – 

3,5 мГц), режим – двухмерная визуализация и двойной допплеровский режим.  

Спиральную компьютерную томографию выполняли на аппарате Aquilion 

RXL 16, (Toshiba Япония), толщина среза – 0,5–5 мм, обязательной считали ре-

конструкцию изображения.  Ряду пациентов проводили пероральное, ректаль-

ное или внутривенное введение контрастирования. 

Тонкокишечная непроходимость в 1- и 2-й группах исследовалась с пе-

роральным контрастированием, использовались водорастворимые неионные 

контрастные препараты (Ультравист или Омнипак), назначаемые за 40 минут 

до манипуляции. Пациент принимал перорально 30–40 мл контраста, а также 

сорбент Полисорб в количестве одного пакетика порошка, который разводи-

ли в одном литре холодной газированной воды или разработанной фитоком-

позиции.  

У части пациентов сканирование проводилось полипозиционно.  

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 (+28 – +33) 

(патент № 2017129424). 
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У пациентов с подозрением на эмболию брыжеечной артерии КТ-

ангиография выполнялась методом применения внутривенного болюсного 

контрастирования неионными препаратами йода (Омнипак, Ультравист, Уни-

гексол), доза составляла 0,8 г йода на 1 кг массы тела больного. Это дало воз-

можность подробно изучить характер и степень распространенности патоло-

гического процесса. 

Диагностическая и лечебная лапароскопия проводилась на эндоскопиче-

ском оборудовании фирмы «KARL STORZ» Лапароскопический (Германия), 

которое включало видеомонитор с мини-видеокамерой, лапароскоп и мощный 

осветитель. Инсуфляция углекислого газа обеспечивала достаточную экспози-

цию. Электрохирургический блок применяли в режиме резания, предпочтение 

отдавали биполярной коагуляции. Аквапурацию считали важным компонентом 

и предпочитали типа «Брюсан», который выполняет и аспирацию, и ирригацию. 

Важным считали раннюю диагностику и профилактику рецидива СКН 

в раннем послеоперационном периоде, для этого проводили программируемую 

санацию под внутривенным наркозом и интраоперационное введение препарата 

«Мезогель» (ООО «Линтекс»).  

С целью определения тяжести и количественной оценки выраженности 

спаечного процесса в брюшной полости была использована методика, разрабо-

танная А.А. Воробьевым, А. Бебуришвили (2001) [16]. При КТ брюшной поло-

сти все спайки оценивались визуально, с учетом их морфологической структу-

ры. Подсчет проводился по формуле: 

УСП = (X  Y) + Z, где 

УСП – уровень спаечного процесса;  

X – количество спаек по местам локализации;  

Y – морфологический тип сращений (тяжевые спайки оценивались рав-

ными 1; пленчатые – 1,5; плоскостные – 2); 

Z – площадь спаек (если спайка прикреплялась к органу на расстоянии до 

0,5 см, то Z равно 1; если от 0,5 до 1 см – 2; от 1 до 2 см – 3). 
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Оценку ближайших результатов при выписке осуществляли на основании 

жалоб, кишечной диспепсии, степени болевого синдрома, желудочной диспеп-

сии, динамики дооперационных клинических симптомокомплексов, используя 

методику Б.П. Филенко, В.П. Земляной, И.И. Борсак, А.С. Иванова, (2013). 

Кроме того применяли шкалу диагностических признаков SAPS (от англ. Sim-

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

Для изучения отдаленных результатов проводили контрольный осмотр 

пациентов 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-

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). 

Результаты нашего ретроспективного и проспективного исследования по-

казали, что в клинической картине ОСКН у пациентов всех групп не было от-

личий. Превалировали боли у 162 (98,8%) больных, из них сильные, схваткооб-

разные боли наблюдались у 75(45,7%) больных, умеренной интенсивности – 

у 59 (36%), незначительные боли – у 28 (17,1%), боли отсутствовали у 2 (1,2%) 

пациентов. 

Во всех трех группах превалировали боли, локализованные в правой 

(31%) и левой (28%) подвздошных областях. С болями в мезогастрии, гипога-

стральной области, в правом и левом подреберье было по 5,5%, 7,9%, 9,1% 

и 5,5% больных соответственно. Остальные больные обратились с болью в эпи-

гастральной области (3%), диффузными (4,9%) и мигрирующими (3%) болями. 

Рентгенологическое исследование проведено: обзорная рентгенография – 

всем пациентам, контрастные исследования с помощью сульфата бария – толь-

ко пациентам из ретроспективной группы. Однако в ряде случаев, – у пациен-

тов с тошнотой и рвотой –, вместо пассажа бария выполнен энтероклизис 17-и 
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пациентам ретроспективной группы. При подозрении на непроходимость в тол-

стой кишке применяли ирригографию. Ирригография сделана 16-и пациентам 

ретроспективной группы.  

На рентгенограммах у пациентов с СКН: у 79 (48,2%) больных с ОСКН на 

рентгенограммах изменения не обнаружены, прямые признаки патологии выяв-

лены лишь у 41,5% (68) человек, косвенные признаки – у 10,4% (17) пациентов. 

Следовательно, необходимо дальнейшее исследование пациентов с применени-

ем контрастирования. 

Только в 3-й группе сравнения 51 (85,0%) пациенту проводили пассаж по 

кишечнику с использованием взвеси сульфата бария, из них методом энтеро-

клизиса – 17 (28,3%) пациентам. В группе пациентов, которым был выполнен 

энтероклизис, выявлены следующие рентгенологические симптомы при пере-

ходе на барий: у всех 17 (100%) пациентов контрастная масса продвигалась с 

увеличением времени. У 13 (76,5%) пациентов контрастная масса стойко за-

держивалась в зоне стеноза толстой кишки. Расширение кишечника над местом 

стриктуры, ретроградное контрастирование желудка, а также гастростаз 

наблюдались у 17 (100,0%) пациентов. Тонус кишечника был снижен у 6 

(35,3%) пациентов в основной группе. Контраст в толстой кишке отсутствовал 

у 8 (47,1%) обследованных. Равномерное наполнение дилатированных петель 

тонкой кишки наблюдалось у 4 (23,5%) пациентов основной группы, дополни-

тельная тень в просвете кишки наблюдалась у 3 (17,6%) пациентов. 

В основной группе у 5 (29,4%) пациентов отмечена деформация стенки 

кишки. Прямые признаки ОСКН – у 10 (58,8%) пациентов. Косвенные признаки 

ОСКН были у 6 (35,3%) больных, и патологии не выявлено у 1 (5,9%) обследо-

ванного.  

Несмотря на длительность диагностической процедуры – в среднем 12–

24 ч. – прямые признаки патологии выявлены в 58,8% случаях, косвенные 

признаки – в 41,2%, не оказанная помощь в течение первых 2–4 ч. приводит к 

отягощению состояния пациента и дальнейшему некрозу кишки при ОСКН 

[46, 102, 205]. 
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Ирригография выполнена 16 пациентам 3-й группы сравнения, и были по-

лучены следующие результаты. Петли тонкой кишки, растянутые газом и жид-

костью, были у всех пациентов. Отделы толстой кишки, растянутые газом 

и жидкостью, определены у 8 (50,0%) пациентов. Перепад диаметра кишки 

(транзиторная зона) выявлен в основной группе у 4 (25,0%) пациентов. Доста-

точно часто встречалась фиксация петель в атипичном месте у 6 (37,5%) обсле-

дованных. Симптом «изолированной петли» обнаружен у 2 (12,5%) человек. 

Симптом «вихря» у 1 (6,3%) пациента. Симптом «клюва» у 3 (18,8%) пациентов. 

Симптом «серпа» у 1 (6,3%) обследованного. Пневматоз стенки был у 10 (62,5%) 

пациентов. Прямые признаки патологии были у 11 (68,8%) человек. Косвенные 

признаки патологии были у 3 (18,8%) больных. Бессимптомной ирригография 

была у 2 (12,5%) пациентов. 

Таким образом, рентгенологическое исследование остается важным ком-

понентом алгоритма обследования пациентов со спаечным процессом в брюш-

ной полости. 

Спаечная кишечная непроходимость является сложной проблемой в диа-

гностическом аспекте, и ультразвуковая томография вносит важный вклад 

в создание целостной клинической картины заболевания. В этой связи нами для 

компартивистики проведено изучение возможностей этого метода при СКН. 

Исследование проводилось в положении пациента на спине, использовал-

ся линейный датчик 3,5 мГц, при подозрении на СКН обращалось внимание на 

поиск таких распространѐнных признаков как жидкость в просвете кишки 

и между петлями, в случае обнаружения этого симптома определялись толщина 

стенки, характер стенки и, по возможности, диаметр кишки. Ценным считали 

исследование перистальтической активности. 

Обязательным полагали присутствие на ультразвуковом обследовании 

оперирующего хирурга, также как и специалиста по УЗ на операции, с тем что-

бы были сопоставлены данные операционной находки с показателями УЗИ. 

Выявление пневматизированных петель кишечника, которые выглядели 

как гиперэхогенные линейные образования, с нечеткостью контуров, дающие 
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широкую акустическую дорожку, позволяло отнести такой вид СКН к I степени 

кишечной недостаточности. 

Случаи обнаружения скопления жидкости в просветах кишки и однородно-

го или неоднородного содержимого при сочетании с изменением перистальтиче-

ской активности, а также с утолщением или истончением стенки кишки позволяли 

отнести такое состояние к II степени кишечной недостаточности. 

При визуализации на ультразвуковом исследовании однородного содер-

жимого в просвете кишки, газовые пузырьки с отсутствием перистальтики го-

ворили о III-й степени кишечной недостаточности. 

УЗ-исследование выполнено 90 пациентам всех групп. УЗТ осуществля-

лось при госпитализации в рабочие дни и часы, в случаях необходимости – 

в динамике.  

У 12 (13,3%) пациентов клиническая и УЗИ-картины не выявили СКН, 

что подтверждалось хорошей перистальтической активностью, кроме того диа-

метр кишки был в среднем 2,57±0,14 см.  

Классическая клиническая картина СКН в виде рвоты, тошноты, отсут-

ствия стула и газов, вздутия живота присутствовала у 76 человек, что коррели-

ровало с ультразвуковой картиной уменьшения перистальтической активности 

кишки у 64 и отсутствием перистальтики – у 14 пациентов. Диаметр кишки 

увеличивался в среднем до 3,17±0,10 см.  

Кроме вышеприведѐнных параметров оценки СКН при УЗИ отмечали лока-

лизацию выявленных изменений и степень подвижности кишечных петель. 

Визуально-синкретический анализ позволяет выделить степень выражен-

ности признака. 

Для УЗИ-картины в основной группе пациентов было характерно преоб-

ладание жидкости над газом, расширенные петли тонкой кишки, слабая пери-

стальтическая активность, выявление отека стенки и слизистой, появление уме-

ренного количества межпетельной жидкости, фиксированные петели в атипич-

ных местах. Все вышеперечисленное являлось показанием к хирургическому 

лечению. 
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Точность ультразвукового исследования при СКН составила 79,2%, чув-

ствительность – 69,8%, специфичность – 70,3%. 

Таким образом, ультразвуковая сонография в диагностике СКН имеет 

важные преимущества перед рентгенологическим обследование, заключаю-

щемся в отсутствии лучевой нагрузки, возможности частого динамического об-

следования. 

На следующем этапе исследования мы обследовали пациентов 1- и 2-й 

группы с ОСКН с КТ контрастированием с фитокомпозицией и без неѐ.  

У 41 (97,6%) пациента 1-й группы наблюдались прямые признаки патоло-

гии, у 1 (2,4%) пациента наблюдались косвенные признаки патологии; во 2-й 

группе – у 38 (92,7%) и 3 (7,3%) соответственно. То есть компьютерная томо-

графия с пероральным контрастированием является довольно эффективным ме-

тодом в диагностике спаечной болезни брюшины.  

У 21 пациента, не имеющего возможности глотать (тошнота, рвота), ком-

пьютерно-томографическое исследование при спаечной болезни брюшины про-

ведено с применением энтероклизиса.  

В 1-й группе у 11 из 12 пациентов выявлены прямые признаки патологии, 

в 1 из 12 случаев выявлены косвенные признаки патологии. Во 2-й группе у 8 

из 9 пациентов выявлены прямые признаки патологии, у 1 из 9 пациентов выяв-

лены косвенные признаки патологии.  

Спиральная компьютерная томография с ректальным контрастировани-

ем выполнена у 8 пациентов с ОСКН в 1-й группе и у 6 больных во 2-й группе. 

В 1-й группе у 8 из 8 пациентов и у 5 из 6 во 2-й группе выявлены прямые 

признаки патологии, в 1-й группе у пациентов не обнаружены косвенные при-

знаки патологии, во 2-й группе – у 1 из 6 пациентов. 

У 43 пациентов с ОСКН выполнена компьютерная томография с внутри-

венным контрастированием. Прямые признаки патологии были выявлены 

у 24 (96,0%) обследованных, косвенные признаки патологии – у 1 (4,0%) паци-

ента 1-й группы, и во 2-й группе у 16 (88,9%) пациентов – прямые признаки, 

у 2 (11,1%) пациентов – косвенные признаки патологии. 
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Диагностика ОКН представляет собой сложную проблему лучевой диа-

гностики [49], поэтому для диагностики нами предложен «Способ контрастиро-

вания толстой кишки при проведении спиральной компьютерной томографии» 

(патент № 2017129424). 

Пациент получает перорально смесь, содержащую 50 мл контраста Юни-

гексол, 300 мг на 1,0 л холодной минеральной воды с газом. Далее пациенту 

вводят контрастную клизму с отваром листьев скумпии 100,0 грамм, цветков 

ромашки 100,0 грамм, цветков календулы 100,0 грамм.  

Последовательно проводят компьютерно-томографическое исследование 

аппаратом Aquilion RXL 16, Toshiba Япония, делается топограмма для оценки 

общего состояния органов брюшной полости и выявления патологического оча-

га. Далее проводят СКТ в горизонтальной плоскости с учетом уровня выявлен-

ных изменений (толщиной среза 0,5–5,0 мм). Строят 3D модель 

с использованием программного обеспечения VitreaAdvanced, определяют нали-

чие дилатированных петель кишечника, внутренний и наружный диаметры тон-

кой кишки, толщину тонкой кишки, характер содержимого кишечника, наличие 

инфильтратов в брюшной полости, наличие жидкости в брюшной полости.  

В процессе исследований мы установили, что контрастирование тонкой 

кишки смесью 50 мл контраста Юнигексол, 300 мг на 1,0 л холодной минераль-

ной воды с газом и контрастной клизмой отваром листьев скумпии 100,0 грамм, 

цветков ромашки 100,0 грамм, цветков календулы 100,0 грамм, дает более луч-

ший результат для диагностики хронической спаечной болезни брюшины.  

По предлагаемой методике обследовано 104 пациента. Информативность 

обследования каждого пациента была высокой, диагноз поставлен правильно, 

осложнений не наблюдалось. КТ представляет собой самый современный 

рентгенологический метод обследования, с помощью которого можно полу-

чить четкое детальное изображение как тонкой, так и толстой кишки, объек-

тивно оценить их размер, форму, структуру, взаимосвязь с окружающими тка-

нями и органами. 
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Однако в случаях осложнения спаечной болезни брюшины непроходимо-

стью не всегда удается дифференцировать это заболевания с болевой формой 

спаечной болезни брюшины. 

В доступной литературе нет положительных сведений о возможностях 

рентгентомографического исследования с MPR и 3D визуализацией для диффе-

ренциальной диагностики хронической спаечной болезни брюшины и острой 

спаечной кишечной непроходимости (ОСКН).  

Поэтому нами предложен «Способ дифференциальной диагностики хро-

нической спаечной болезни брюшины и острой спаечной кишечной непрохо-

димости» (патент № 2017118868). 

Для применения способа пациенту предлагается принять внутрь смесь 

0,3 г контраста Юнигегсол, 4,0 г «Полисорба МП» на 1,0 л холодной минераль-

ной воды с газом. Через 15 минут после начала приема смеси в горизонтальной 

плоскости проводят серию последовательных срезов участков тонкой и толстой 

кишки с шагом томографа 0,5–1 см. Далее строится 3D модель.  

Результаты компьютерной томографии более информативны для опреде-

ления места спаек и измерения размеров поражения кишечной стенки, чем ре-

зультаты первичного двойного контрастирования и УЗИ брюшной полости. 

Наиболее высокая точность получена при компьютерной томографии 

93,4-98,3. При УЗТ точность была несколько ниже, чем при КТ, и составляла 

77,2-83,4. Это объясняется тем, что при СКН наличествует газ в брюшной по-

лости, от которого имеется наводка. 

Таким образом, резюмируя, можно отметить, что КТ превосходит УЗТ 

в точности выявления степени синдрома кишечной недостаточности, а также 

в степени тяжести перитонита, то есть оценке жизнеспособности кишечной 

стенки. Кроме того, КТ позволяет оценить локализацию париетально-

висцеральных, и в этом отношении специфичнее других лучевых методов ис-

следования. 

Исключить непроходимость у пациентов с СКН возможно за счет «взве-

шивания» симптомов, адекватного комплекса инструментальных исследований, 
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а накопление и анализ полученной фактической информации дает возможность 

правильно оценить клиническую картину и поставить диагноз СКН.  

Стало общепринятым понимание того, что использование лапароскопи-

ческих технологий является профилактическим средством в развитии спаечной 

болезни брюшины. Однако нет единого мнения о возможности применения 

данного метода при хирургическом лечении непосредственно СКН. 

С другой стороны, развитие минимально инвазивной техники привело 

к широкому распространению лапароскопических операций в абдоминальной 

хирургии. Первый ретроспективный анализ показал преимущества минимально 

инвазивных методик: сокращение сроков госпитализации, уменьшение болево-

го синдрома, снижение риска развития осложнений и, в первую очередь, после-

операционного пареза кишечника, короткий период реабилитации. С точки 

зрения технического выполнения лапароскопический контроль за ходом опера-

ции позволяет лучше видеть операционное поле, более тонко идентифициро-

вать степень жизнеспособности органа при завороте, асептично и менее трав-

матично проводить рассечение спаек, мобилизацию и пересечение органа. 

Использование рентгентомографического исследования позволило избе-

жать напрасного оперативного вмешательства: у пациентов основной группы – 

24 (44,4%) пациента, во 2- и 3-й группах прооперировано 31 (62,0%) 

и 46 (76,7%) пациентов соответственно, у остальных непроходимость купиро-

вана консервативно. 

Из 54-х пациентов основной группы прооперированы с применением 

лапароскопических технологий 30 (100%) пациентов. Конверсия произведена 

в 1 (3,3%) случае. 

Во 2- и 3-й группах сравнения конверсия была у 2 (6,5%) и 11 (23,9%) па-

циентов соответственно.  

Благодаря использованию рентгеновской компьютерной томографии (КТ-

навигации), 21 (38,9%) пациент 1-й основной группы оперирован в первые 

6 часов после госпитализации, во 2-й группе  –17 (34,0%) человек, а в 3-й груп-

пе, где больные обследовались традиционно, – 6 (10%).  
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Современным методом хирургического лечения СКН является лапаро-

скопический метод, который позволяет осуществить и профилактику спаечной 

болезни брюшины.  

В то же время наиболее перспективным методом является спиральная 

компьютерная томография, позволяющая осуществлять MPR и 3D реконструк-

цию и осматривать кишечник со всех сторон. 

Распределение по видам спаек было следующим: плоскостных было 

54 случая (49%), тяжистых – 24 случая (22%), эти разновидности вызывали са-

мый интенсивный болевой синдром. Несколько реже встречались смешанные – 

17% и паутино-пленчатые – 12% случаев.  

С использованием компьютерной томографии с применением разрабо-

танного способа контрастирования и критериев острой кишечной непроходи-

мости определяли положение свободного от спаек объекта-мишени (свободного 

пространства в брюшной полости) по отношению к ости крыльев подвздошных 

костей, мечевидному отростку, которые являются ориентирами для навигации. 

Измеряли расстояние до намеченной точки доступа из вышеприведенных ори-

ентиров. 

Мы применяли сочетание навигации с применением спиральной компь-

ютерной томографии и способ введения первого троакара в брюшную по-

лость, так называемый метод «открытой» лапароскопии. Для этого после ло-

кации свободной от парието-висцеральных спаек зоны послойным разрезом 

передней брюшной стенки длиной около 1,5–2,5 см осуществляли мини-

лапаротомию и накладывали кисетный шов после установки видеолапаропор-

та для герметизации.  

Остальные троакары устанавливали под контролем КТ визуализации, в то 

же время в ряде случаев через небольшой послойный разрез париетальной 

брюшины мануальным способом осуществляли доступ в брюшную полость.  

В лапароскопической хирургии СКН важным моментом является введе-

ние первого троакара в связи с опасностью повреждения стеки кишки. 



121 

 

Мы отдавали предпочтение видеолапароскопу со скошенной оптикой 30°, 

а также разным точкам обзора, расположение пациента менялось в зависимости 

от локализации спаек от Фовлера до положения Тренделенбурга.  

Для рассечения спаек использовали биполярную коагуляцию, а также 

трансиллюминацию, гидропрепаровку, что позволяло попасть в «слой».  

Нами изучены результатов хирургического лечения пациентов СКН, по-

ступивших в хирургические отделения ГКБ № 13 и № 8 г. Уфы за период 2013–

2019 гг. в обеих изученных клинических группах: первая (54 пациента), в кото-

рой в комплекс предоперационного обследования включена спиральная компью-

терная томография, заявленным способом; вторая (50 пациентов) группа, в ком-

плекс обследования которой включали компьютерную томографию с обычным 

контрастом; третья группа – 60 человек, обследованных традиционно.  

Как показал анализ, продолжительность пареза кишечника и болевого 

синдрома и, соответственно, продолжительности обезболивания оказалась в 1-й 

группе ниже, чем во 2-й группе (р>0,05), а в сравнении с 3-й группой – стати-

стически значимо (р<0,05). 

Включение в алгоритм обследования компьютерной томографии позво-

лило в основной группе выполнить лапароскопический адгезиолизис 

у 30 (100%) оперированных пациентов, во 2-й группе сравнения – у 29 (93,5%). 

Причем повреждения стенки кишки при установке первого троакара не наблю-

далось. 

То есть визуализация с MPR и 3D моделированием позволяет достаточно 

точно определить место для видеопорта. 

В 3-й группе сравнения лапароскопичекий вариант адгезиолизиса выпол-

нили у 35 (76,1%) больных.  

Из 54 пациентов основной группы были оперированы с применением ла-

пароскопических технологий 30 (100%) пациентов. Конверсия произведена 

у 1 (3,3%) пациента. 

Во 2- и 3-й группах малоинвазивным доступом оперировано 29 (93,5%) 

и 35 (76,1%) пациентов, конверсия была у 2 (6,5%) пациентов 2-й группы, и у 
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11 (23,9%) пациентов 3-й группы была проведена «открытая» лапаротомия, 

в том числе конверсия – в 5 (10,9%) случаях.  

В периоде после операции во всех группах были отмечены осложнения 

по классификации Clavien Dindo. В целом К IА группе относились такие по-

слеоперационные осложнения, как гематома, составившие в 1-, 2-й группах по 

1 случаю, и нагноение в 3-й группе – 1 случай. IIА группа осложнений соста-

вила десерозирование кишки по 1 человеку в 1- и 2-й группе, в 3-й группе ин-

траоперационное кровотечение – 2 случая. Во IIВ группу вошли: послеопера-

ционный парез кишки в 1-й группе – 1 человек, во 2-й группе также 1 случай 

и в 3-й группе – 3случая, ранняя спаечная кишечная непроходимость  была 

у 2-х пациентов в 1-й группе, соответственно во 2-й группе – 4 и в 3-й группе 

– 5 случаев, перитонит был у 1 больного в 3-й группе. В IIС были поврежде-

ния кишки при введении первого троакара – это 1 случай из 3-й группы срав-

нения. К III группе осложнений были отнесены по 1 случаю межпетельного 

абцесса и лигатурного свища, которые были только в 3-й группе сравнения. 

В V летальность составила 3,7% в основной группе, 6,0%  – во 2-й группе 

сравнения и 8,3% – в 3-й группе сравнения.  

Ранняя спаечная кишечная непроходимость, нагноения, абсцессы, нару-

шение водно-электролитного баланса при тяжелой интоксикации, сопутствую-

щие патологии явились причиной смерти. 

Приведенные данные демонстрируют, что в целом в основной группе ча-

стота 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).  

Также для более успешного результата лечения пациентов проводилась 

профилактика образования спаек с введением препарата «Мезогель» объѐмом 

50–100 мл в зависимости от распространенности спаечного процесса.  

Результаты оценки спаечного процесса поводили 18 пациентам (1а груп-

па): до адгезиолиза группе 1.1а (n=18) и через год после операции группе 1.2а 

(n=18), исходя из среднего значения количества, типа, распространенности по-
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слеоперационных спаек, которые исследовали с помощью КТ визуализации 

в MPR и 3D реконструкциях, используя мягкотканное окно шириной 150–600 

HU, центр окна – 30–60 HU.  

Анализируя данные, полученные в результате исследования, можно сде-

лать вывод, что достоверное (р<0,001) снижение образования послеопераци-

онных спаек в брюшной полости наблюдается при применении препарата 

«Мезогель».  

Таким образом, 3D визуализация позволяет в полной мере осуществить 

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

печивает успешность выполнения лапароскопического адгезиовисцеролиза.  

Мы убедились, что рентгеновская компьютерная томография по инфор-

мативности в определении диаметра, утолщения стенки кишки не уступает 

рентгенологическому исследованию. Рентгентомографическая информация 

о толщине стенки кишки, локализации висцеропариетальных сращений, нали-

чии свободной жидкости и др. не может быть получена в условиях традицион-

ного рентгенологического исследования. 3D визуализация является существен-

ным преимуществом этого метода и позволяет проводить осмотр в разных 

плоскостях, что дает возможность определиться с оптимальным доступом 

в случае предполагаемого лапароскопического способа операции. Можно 

утверждать, что наряду со значимостью рентгенологического исследования у 

пациентов с кишечной непроходимостью рентгеновская компьютерная томо-

графия дает более объективную диагностическую информацию, что со време-

нем позволит заменить рентгенологический метод. 

Оценку эффективности лечения СКН проводили на основании изучения 

ближайших и отдаленных результатов во всех клинических группах пациентов. 

Ближайшие результаты хирургического лечения ОСКН показали, что 

в основной группе средний реанимационный койко-день после лапароскопи-

ческих вмешательств сократился на 1,2±0,6 в сравнении с 3-й группой и вдвое 

по сравнению со 2-й группой, также средний койко-день, проведенный в ста-

ционаре, уменьшился на 0,3±0,8 суток в сравнении со 2-й группой и на 2,9±1,8 
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в сравнении с 3-й группой. Аналогичным образом снизилось количество кой-

ко-дней после «открытых» вмешательств, в реанимации пациенты провели на 

0,9±0,4 суток менее в сравнении с 3-й группой и на 0,5±0,4 суток менее 

в сравнении  со 2-й группой. В основной группе госпитализация в отделении 

продлилась на 1-и сутки меньше по сравнению со 2-й группой и на 3,5 суток 

меньше в сравнении с 3-й группой. Общий средний койко-день составил в 1-й 

группе 5,8±1,4 суток, во 2-й группе – 6,2±2,3 суток и в 3-й группе – 12,1±4,2 

суток. Также улучшились показатели ближайших результатов хирургического 

лечения ОСКН: среднее время операции составило в 1-й группе 35±11 минут, 

во 2-й группе – 39±14 минут, в 3-й группе – 55±18 минут; частота послеопера-

ционных осложнений в 1-й группе была у 4 (13,3%) пациентов, во 2-й группе – 

у 5 (16,1%) пациентов, в 3-й группе – у 10 (21,7%) пациентов; перистальтика 

после операции появилась в 1-й группе через 6,0±1,2 часов в среднем, во 2-й 

группе среднее значение – 7,0±1,5 часов, в 3-й группе – 12,0±4,5 часов; пока-

затели послеоперационной летальности составили 1 (3,3%) пациент в 1-й 

группе, 2 (6,5%) пациента во 2-й группе и 4 (8,7%) пациента в 3-й группе, то 

есть по сравнению со 2-й группой уменьшились вдвое, а при сравнении с 3-й 

группой – почти втрое. 

Были проанализированы отдаленные результаты хирургического лечения 

СКН у пациентов контрольной и основной групп (период от 1- до 3-х лет).  

Показатели клинической картины оценивались по трехбалльной шкале. 

(Филенко Б.П., Земляной В.П., Борсак И.И., Иванов А.С. Спаечная болезнь: 

профилактика и лечение. Санкт-Петербург, 2013. С. 66-67).  

Хорошим результат признан в основной 1-й группе у 21 (38,9%) пациен-

та, в группах сравнения он был ниже и отмечался у 18 (36,0%) пациентов 2-й 

группы и 16 (26,7%) пациентов 3-й группы, у них наблюдалось отсутствие боли 

в животе, связанное с приемом пищи, а также отсутствовали признаки кишеч-

ного дискомфорта.  

Удовлетворительным полагали результат, когда отмечалась положитель-

ная динамика, то есть снижение интенсивности болевого синдрома и его часто-
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ты, что встретилось примерно с одинаковой частотой в 1-й основной группе 

у 23 (42,6%) больных, в группах сопоставления – у 22 (44,0%) пациентов 2-й 

группы и 25 (41,2%) пациентов 3-й группы. 

Неудовлетворительным (плохим) считали результат, когда не отмечалась 

положительная динамика после операции, сохранялся болевой синдром и явле-

ния желудочной и кишечной диспепсии. Наименьшим он оказался в основной 

группе – у 6 (11,1%) пациентов, у 8(16,0%) и 13 (21,7%) пациентов 2- и 3-й 

групп сравнения.  

Анализ полученных результатов показал, что в результате изучения ран-

них признаков СКН и усовершенствования КТ-диагностики с применением КТ-

навигации, и снижение абсолютного риска развития рецидива СКН (САР) со-

ставило: 

САР = (0,217–0,111) × 100% = 10,6%.  

Снижение относительного риска развития рецидива СКН (СОР) состави-

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

Таким образом, объективный результат при диагностике хронической спа-

ечной болезни брюшины обеспечивается применением комплекса инструмен-

тальных и клинических методов исследования. Объективность и информатив-

ность лапароскопии как метода диагностического исследования очевидна, но при 

этом он остается инвазивным методом исследования, не исключающим возмож-

ность повреждения кишки во время создания пневмоперитонеума. Следователь-

но, включение в диагностический комплекс рентгеновской компьютерной томо-

графии с 3D структурированием предпочтительнее традиционного рентгеноло-

гического исследования, так как дает возможность повысить уровень точности 

топографоанатомической оценки патологического очага оперативного доступа. 

Достоинство рентгеновской компьютерной томографии перед традици-

онным рентгеновским обследованием в ее высокой чувствительности, что при 

диагностике хронической спаечной болезни брюшины дает возможность опре-

делить локализацию патологического конгломерата петель кишечника, в то 
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время как обычный пассаж бария позволяет установить топику поражения 

в одной, фронтальной или сагиттальной плоскости.  

Рентген компьютерная томография в сравнении с ультразвуковым иссле-

дованием предоставляет документальную информацию о патологических изме-

нениях в брюшной полости, тем самым освобождая хирурга от необходимости 

присутствия на этом этапе диагностического процесса, что, наряду с увеличе-

нием степени свободы и снижением трудозатрат, позволяет сократить время 

этапа диагностики.  

Нужно отметить, что применение рентгеновской компьютерной томогра-

фии в диагностике хронической спаечной болезни брюшины дает возможность 

избежать необоснованного хирургического вмешательства, позволяет диффе-

ренцировать острую кишечную непроходимость от хронической спаечной ки-

шечной непроходимости в острый период заболевания на фоне выраженных 

воспалительных изменений стенки кишки.  
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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 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 <0,001диаметр 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 лече-

ния острой спаечной кишечной непроходимости у пациентов основной группы 

показал, что абсолютный риск развития рецидива спаечного процесса соста-

вил 10,6%, и относительный риск развития рецидива спаечного процесса со-

ставил 48,9%. 

5. Разработанный нами диагностический алгоритм острой спаечной ки-

шечной непроходимости позволил снизить количество послеоперационных 

осложнений 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 спаеч-

ной кишечной непроходимостью рекомендуется применение рентгеновской 

компьютерной томографии с использованием 0,5 мл контраста на 1 кг массы 

тела, разведенного в одном литре холодного (+30С – +50С) отвара с разработан-

ной нами фитокомпозицией, назначаемый перорально за 40 минут до манипу-

ляции.  

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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