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Представлен обзор современной литературы, посвященной вопросам 

консервативного и хирургического лечения острой кишечной 

непроходимости (ОКН). Опубликованы данные об эффективности и 

безопасности введения водорастворимых контрастных веществ, которое 

коррелирует со значительным снижением потребности в хирургическом 

вмешательстве у пациентов со спаечной тонкокишечной 

непроходимостью, а также со значительным сокращением сроков 

разрешения ОКН и продолжительности пребывания в стационаре. При 

завороте сигмовидной кишки применение колоноскопии позволяет не 

только оценить жизнеспособность кишки, но и добиться ее деторсии, 

эффективность которой колеблется от 70 до 95%, а частота осложнений не 

превышает 4%. В арсенале консервативного лечения толстокишечной 

непроходимости применяются также саморасширяющиеся металлические 

стенты, которые являются предпочтительными по сравнению с 

колостомией. В последние десятилетия был внедрен лапароскопический 

метод адгезиолиза, которая способствовала снижению частоты 

послеоперационных осложнений у больных со спаечной тонкокишечной 

непроходимостью. 
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Причиной ОКН в 90% случаев являются спайки, вентральные грыжи и 

новообразования [1]. В частности, 55-75% всех случаев непроходимости 

тонкой кишки обусловлены спаечным процессом [2], тогда как остальные 

случаи тонкокишечной непроходимости развиваются на почве грыж и 

опухолей. Причиной толстокишечная непроходимость в 60% случаев 

является обструкция кишки новообразованием [3], в 30% случаях – 

заворот и дивертикулез кишечника; в оставшихся 10-15% наблюдениях 

диагностируют другие патологические состояния (карциноматоз, 

эндометриоз, рубцовый стеноз сегмента кишечника и т.д.) [1]. 
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Частота рецидива спаечной тонкокишечной непроходимости в 

течение 1 года после консервативного лечения составляет 12%, а через 5 

лет этот показатель увеличивается до 20% [8]. 

При ОКН, обусловленной ущемленной грыжей рекомендуется 

незамедлительная попытка вправить ее вручную. При неудачной попытке 

репозиции грыжи показана экстренная операция [9,10]. Все пациенты, у 

которых удалось вручную вправить ущемленную грыжу, подлежать 

плановому грыжесечению. 

Особую форму ОКН представляет дивертикулярная непроходимость, 

которая возникает вследствие множественных приступов дивертикулита 

с последующим развитием выраженного фиброза стенки и сужения 

просвета толстой кишки; в некоторых других случаях обструкция толстой 

кишки может быть обусловлен воспалительным отеком стенки кишки на 

фоне острого дивертикулита. Уровень поражения обычно локализуется в 

сигмовидной кишке, как правило, окклюзия бывает неполной и 

разрешается консервативными мерами [11]. 

При завороте сигмовидной кишки применение колоноскопии 

позволяет не только оценить жизнеспособность кишки, но и добиться ее 

деторсии. Если обнаруживается некроз толстой кишки, больной 

подвергается экстренной операции. При отсутствии некроза толстой 

кишки успешная эндоскопическая деторсия может превратить 

неотложную ситуацию в плановую при той же госпитализации. 

Колоноскопическая деторсия, будучи простой и малоинвазивной 

процедурой, обладает эффективностью от 70 до 95%, а частота 

осложнений не превышает 4%. Однако в недавно опубликованном 

исследовании показано, что летальность после этой манипуляции 

составляет около 3%, а частота рецидивов достигает 71% [12,13]. 

В последние десятилетия был внедрен лапароскопический метод 

адгезиолиза, которая способствовала снижению частоты 

послеоперационных осложнений у больных со спаечной тонкокишечной 

непроходимостью. Однако, при лапароскопической хирургии ОКН риск 

ятрогенного повреждения кишечника остается более высоким. Поэтому 

вопросы конкретизация показаний к лапароскопической операции и 

тщательный отбор пациентов для этого вмешательства остаются 

открытыми и в настоящее время проводятся ряд рандомизированных 

исследований в этом направлении [21,22]. 
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Рецидивирующий характер спаечной кишечной непроходимости, 

частота рецидивов которой варьирует от 19 до 53%, представляет собой 

серьезную клиническую проблему [34,35]. После консервативного 

купирования ОКН рецидивы спаечной кишечной непроходимости в 

течение 1-го года отмечается у 12% больных, а через 5 лет этот показатель 

увеличивается до 20%. При этом замечено, что после хирургического 

лечения спаечной ОКН риск рецидива несколько ниже по сравнению с 

консервативным лечением: 8% через 1 год и 16% через 5 лет [36]. 

После любой абдоминальной операции у пациента на всю жизнь 

сохраняется риск развития спаечной ОКН, однако это осложнение 

наиболее часто манифестирует в течение первых 2 лет после 

вмешательства, а повторные эпизоды могут наблюдаться в любой период 

жизни оперированного больного [2,37-39], но все же частота рецидивов 

ОКН остается более высоким у больных молодого возраста [40]. 

Оперированные дети с самого раннего возраста имеют высокий риск 

спаечных осложнений [2]. Так, в относительно недавно опубликованном 

исследовании показано, что у 12,6% пациентов, перенесших различные 

абдоминальные операции в детском возрасте и которые в последующем 

находились под наблюдением в среднем 14,7 лет, отмечали развитие 

спаечной тонкокишечной непроходимости [41]. 

У больных пожилого возраста на первый план выходит другая 

проблема, связанная с ОКН. Замечено, что у пожилых больных с сахарным 

диабетом отсрочка операции более чем на 24 ч чревата развитием острой 

почечной недостаточности в 7,5% случаях и острого инфаркта миокарда в 

4,8% случаях [42]. Частота этих осложнений была значительно выше по 

сравнению аналогичными пациентами, но оперированными в течение 24 

ч, и по сравнению с лицами, не страдающими сахарным диабетом. 

Заключение 

Выбор первичной стратегии ведения больных с ОКН – консервативное 

лечение или раннее хирургическое вмешательство все еще остается 

дискутабельным. Кажется парадоксальным подход хирургического 

лечения спаечной кишечной непроходимости, ведь первопричиной этого 

патологического состояния является именно предшествующая операция. 

Но тем не менее, при успешном консервативном купировании кишечной 

непроходимости в брюшной полости остаются спайки, вызвавшие данный 

эпизод илеуса и которые потенциально могут вызвать рецидив. Но, с 

другой стороны, каждое последующее хирургическое вмешательство 
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может быть источником все новых и новых спаек. Такая 

трудноразрешимая дилемма является основной причиной сохраняющейся 

неопределенности среди хирургов по поводу критериев выбора стратегии 

ведения больных с ОКН, нет четких рекомендаций по профилактическому 

хирургическому вмешательству у больных со спаечной болезнью, не 

уточнены безопасная продолжительность консервативного лечения и 

оптимальные сроки хирургического лечения. 
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