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______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

Несмотря на прилагаемые усилия исследователей всего мира, количество пациентов 
со спаечным синдромом возрастает, остаются существенные трудности в лечении и профи-
лактике данного заболевания. Распознавание спаечного синдрома у пациентов не является 
сложным диагностическим мероприятием, однако вопросы тактики ведения таких паци-
ентов, перехода от консервативного лечения к оперативному остаются дискутабельными. 
Острая спаечная кишечная непроходимость является тяжелым заболеванием, в подавляю-
щем большинстве случаев имеет странгуляционный компонент и требует агрессивной хи-
рургической тактики. Консервативное лечение должно приводить к видимым положитель-
ным изменениям состояния пациента. При отсутствии значимой положительной динамики 
она должна расцениваться как отрицательная с немедленным переходом к оперативным 
методам лечения.
Ключевые слова: острая спаечная кишечная непроходимость, общая хирургия, осложнения, 
адгезия тканей, адгезиолизис.

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

Despite the numerous efforts of researchers around the world, the number of patients with 
adhesive syndrome will increase; and significant difficulties remain in the treatment and 
prevention of this disease. Recognition of adhesive syndrome in patients is not a difficult 
diagnostic measure. However, the issues of tactics of managing such patients, transition from 
conservative treatment to surgical treatment remain controversial. Acute adhesive intestinal 
obstruction is a serious disease. In the overwhelming majority of cases, it has a strangulation 
component and requires more aggressive surgical tactics. The use of conservative therapy should 
lead to visible positive changes in the patient’s condition. In the absence of significant positive 
dynamics, it should be regarded as negative with immediate transition to operational methods 
of treatment.
Keywords: acute adhesive intestinal obstruction, general surgery, complications, tissue adhesion, 
adhesiolysis.
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В настоящее время проблема спаечного синдрома и его наиболее 
частого осложнения – спаечной кишечной непроходимости (СКН), яв-
ляется крайне актуальной. Несмотря на прилагаемые усилия исследо-
вателей всего мира, остаются существенные трудности в диагностике, 
лечении и профилактике спаечного синдрома. При этом не снижается 
количество осложнений и летальных исходов [1–3]. Возникает вопрос, 
возможно ли в принципе изменить положение вещей и справиться с 
данной патологией?

Распознавание спаечного синдрома у пациентов не является слож-
ным диагностическим мероприятием. С другой стороны, наличие руб-
ца на передней брюшной стенке и послеоперационного анамнеза за-
частую позволяет ряду специалистов, иногда ошибочно, поставить 
диагноз спаечной болезни без применения дополнительных методов 
исследования [3, 4]. Куда более сложным является тактика лечения па-
циентов при наличии частичной кишечной непроходимости. 

До сих пор остается неясным, почему одни спайки вызывают бо-
левые ощущения и осложняются непроходимостью, а другие остаются 
клинически инертными? Данное обстоятельство чрезвычайно важно 
для принятия решения об объеме оперативного вмешательства и о 
тактике по отношению к сращениям в брюшной полости. По  мнению 
ряда авторов, боль в животе является достоверным признаком наличия 
спаек. Постоянная хроническая боль свидетельствует о вовлечении в 
процесс брыжейки кишечника, натяжении висцеральной и париеталь-
ной брюшины, об отсутствии физиологической смещаемости органов 
брюшной полости (БП) [5, 6]. Данные причины умозрительны, однако на 
современном этапе развития медицинской науки объективно подтвер-
дить их достоверность не представляется возможным.

С одной стороны, даже полная спаечная облитерация БП не всегда в 
последующем приводит к проявлению заболевания. С другой стороны, 
создание спаечного конгломерата, не препятствующего продвижению 
кишечного содержимого, в недавнем прошлом являлось одним из спо-
собов лечения рецидивирующий СКН. Примером тому служит операция 
Нобля, которая сейчас не применяется, однако длительное время пози-
ционировалась как операция выбора [7, 8].

У пациентов с полной облитерацией БП болезненные ощущения ло-
кализуются лишь в определенной области, нередко вдалеке от препят-
ствия. В первую очередь это связано с растяжением кишечной трубки 
в приводящей кишке, зачастую не вовлеченной в спаечный процесс. 
Нарушение моторной функции кишечника, растяжение его и являются 
причиной болевого абдоминального синдрома [9, 10].

Повышенная перистальтика представляет собой защитный меха-
низм, направленный на преодоление возникшего препятствия. Она 
же – основной фактор, вызывающий классические приступообразные 
болевые ощущения в БП. Боль в животе у пациентов со спаечной бо-
лезнью следует трактовать как частичную спаечную кишечную непро-
ходимость [11].

В оперативном лечении остаются дискутабельными вопросы: стоит 
ли планово оперировать пациентов с рецидивирующим абдоминаль-
ным болевым синдромом спаечной этиологии с признаками частичной 
кишечной непроходимости или нужно ограничиться консервативным 
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лечением? Каковы объективные критерии для назначения операции? 
Как определить непосредственный источник болевых ощущений в БП 
при диссеминированном типе спаечного процесса?

Значительное количество исследователей заверяют о возможности 
консервативного разрешения в более чем 54% случаев СКН [12]. Вместе 
с тем у ряда авторов данные разнятся кардинально от 20% [13] до 70% и 
выше [14]. Такой широкий диапазон значений можно объяснить разны-
ми подходами к оценке кишечного стаза, недостатком диагностических 
средств, недооценкой тяжести состояния пациентов, ошибочной трак-
товкой научных данных [12].

Лечение СКН предполагает проведение лечебно-диагностического 
приема (ЛДП)  – комплекса мероприятий, направленного на консерва-
тивное устранение нарушения пассажа кишечного содержимого и диф-
ференциальную диагностику непроходимости. С помощью ЛДП дости-
гаются следующие цели: разрешение функциональной непроходимо-
сти, возможность дифференцировать ее от механической, устранение 
частичной непроходимости, подготовка пациента к последующей опе-
рации. Кроме того, ЛДП объективно снижает количество осложнений и 
летальность, обладает профилактическим эффектом, позволяет выпол-
нить операцию в плановом порядке [12, 14].

Стандартная методика ЛДП включает введение раствора атропина, 
двустороннюю новокаиновую сакроспинальную блокаду, установку 
желудочного зонда с аспирацией содержимого, сифонную клизму, вну-
тривенную инфузию кристаллоидных растворов, рентгенографию или 
компьютерную томографию с контрастированием.

Однако имеются различные способы проведения ЛДП, а в зарубеж-
ной литературе и вовсе отсутствует терминологический аналог. В лите-
ратуре данный прием трактуется по-разному: сокращаясь до инфузион-
ной терапии с элементами стимуляции кишечника либо расширяясь до 
длительной изнуряющей подготовки пациента, при этом существенно 
ухудшая результаты лечения. Абдуллаев Ш.Э. (1996) рекомендует у паци-
ентов с кишечной непроходимостью применять паранефральную бло-
каду, промывание желудка, электростимуляцию кишечника, инфузион-
ную терапию, клизму, прозерин и введение гипертонического раствора 
хлористого натрия.

Алиев С.А. и Бова Л.С. определяют ЛДП следующим образом: пара-
нефральная или перидуральная блокада, промывание желудка, коррек-
ция водного баланса, стимуляция кишечной моторики и клизма. Вместе 
с тем в настоящий момент нет достоверных данных, объясняющих меха-
низм действия безусловно продуктивных клизм при спаечном синдро-
ме. Очевидно, воздействие на место препятствия является опосредован-
ным и реализуется рефлекторно, через усиление перистальтики [13, 15].

Гринберг А.А. утверждает, что паранефральная блокада провоциру-
ет развитие мнимого благополучия, тем самым отсрочивает оператив-
ное вмешательство [16]. Бельский  А.В. также оспаривает результатив-
ность консервативного медикаментозного лечения, так как оно сглажи-
вает симптомы кишечной непроходимости [14].

Показанием к проведению ЛДП является динамическая или механи-
ческая кишечная непроходимость, за исключением странгуляционного 
компонента.
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Противопоказаниями к проведению ЛДП являются перитонит, 
странгуляционная кишечная непроходимость, острая кишечная непро-
ходимость, вызванная миграцией желчных камней или безоара. ЛДП не 
может выполняться без учета формы и причины кишечной непроходи-
мости. В частности, при странгуляционной кишечной непроходимости 
выполнять контрастное исследование пассажа, стимуляцию перисталь-
тики недопустимо.

Обзор литературы показал, что на данный момент отсутствуют объ-
ективные критерии определения формы кишечной непроходимости, в 
свою очередь косвенные признаки имеют достоверность около 70% и 
не отвечают современным требованиям [17].

Определяющим в лечении пациентов является фактор времени: 
ретроспективный анализ показал, что резекция кишки выполнялась у 
12% пациентов с периодом ожидания операции менее 24 часов и у 29% –  
с ожиданием более суток [18, 19].

По данным зарубежных авторов, допустимая длительность прове-
дения консервативного лечения составляет 24 часа [17]. На наш взгляд, 
консервативное лечение допустимо лишь в начальной стадии заболе-
вания, не более 8  часов, а при наличии признаков странгуляции или 
перитонита показана экстренная операция в течение 2 часов с момента 
поступления. На  последующих стадиях промедление чревато резким 
ухудшением состояния пациента и послеоперационного прогноза [12]. 
При этом предоперационную подготовку следует максимально сокра-
тить и преимущественно проводить в условиях операционной.

Невзирая на кажущийся единый подход в понимании консерва-
тивной терапии непроходимости, имеются явные противоречия в 
назначении спазмолитических препаратов по отношению к осталь-
ным действиям, направленным на усиление моторной активности 
кишечника. Учитывая причину и патогенез развития непроходимости, 
логично ли назначать препараты, стимулирующие моторику кишеч-
ника или спазмолитическую терапию, нивелируя защитную функцию 
перистальтики?

Спазмолитики эффективны на ранней стадии заболевания, кото-
рая приходится, как правило, на догоспитальный период. Назначе-
ние данной группы препаратов при поступлении в стационар, на наш 
взгляд, нецелесообразно. Так как причиной непроходимости являет-
ся не спазм гладкой мускулатуры кишечной стенки, а механическое 
препятствие со странгуляционным компонентом. Применение спаз-
молитиков приводит к устранению или ослаблению перистальтики, 
уменьшению боли, что чревато неверной интерпретацией клиниче-
ской картины, удлинением времени принятия тактического решения. 
Установка диагноза и показаний к оперативному лечению подразуме-
вает немедленное назначение ненаркотических анальгетиков и эпиду-
ральной анестезии [12].

Инфузионная терапия сбалансированными полиионными раствора-
ми в рамках ЛДП по принципу минимальной достаточности проводится 
с целью недопущения отека кишечной стенки и электролитных наруше-
ний и, как следствие, ее дисфункции [20].

Установка назогастрального зонда производится для декомпрессии 
тонкой кишки и снижения риска аспирации [21].
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Объективно целесообразным звеном в ЛДП является энтерография, 
которая применима лишь в остром периоде у пациентов со спаечной 
кишечной непроходимостью без признаков странгуляции, а также с 
обструктивной кишечной непроходимостью. С учетом вышеуказанных 
исключений она не является лечебной манипуляцией, как считалось ра-
нее, и не указывает на место препятствия, а представляет собой метод 
дифференциальной диагностики в случае смазанной клинической кар-
тины заболевания и в выборе лечебной тактики.

Непременным условием эффективности консервативной терапии 
является оценка рентгенологических критериев продвижения кишеч-
ного содержимого. К  абсолютным показателям результативности ЛДП 
следует отнести наличие контрастного вещества в ободочной кишке. 
В  качестве контраста при энтерографии рационально использовать 
водорастворимые препараты, которые быстрее элиминируются из ки-
шечника, позволяя повысить эффективность консервативной терапии 
[22, 23].

Наиболее часто используемый контраст – гастрографин, активирую-
щий движение воды в просвет тонкой кишки, уменьшающий отек стенки 
и усиливающий сократительную активность гладких мышц, что может 
обеспечить эффективную перистальтику и преодолеть обструкцию [24].

Если контраст не достиг толстой кишки на рентгеновском снимке 
БП спустя 24 часа после введения, следует констатировать неэффектив-
ность консервативного лечения, даже при отсутствии жалоб пациента 
[22, 23].

С осторожностью следует подходить к энтерографии у пациентов 
пожилого возраста с замедленной перистальтикой. В процессе прове-
дения ЛДП производится его оценка по объективным данным: исчезно-
вение диспепсического синдрома, вздутия и асимметрии живота, шума 
плеска, появление упорядоченных перистальтических шумов, наличие 
контраста в ободочной кишке [12].

Возможны ложноположительные результаты оценки ЛДП, которые 
обусловлены обезболивающим эффектом новокаина, действием спаз-
молитических средств, отсутствием системы и преемственности в на-
блюдении динамики.

В сомнительных случаях для диагностики заболевания рекомен-
довано применение компьютерной томографии с водорастворимым 
контрастом или с двойным контрастированием, что существенно повы-
шает качество визуализации, позволяет определить место препятствия, 
дифференцировать вид и причину непроходимости, обозначить план 
оперативного лечения [11]. При наличии признаков странгуляционной 
непроходимости выполнение компьютерной томографии нецелесо- 
образно из-за длительности исследования и необходимости оператив-
ного вмешательства по неотложным показаниям.

Магнитно-резонансная томография при данном заболевании 
уступает в диагностических возможностях компьютерной томогра-
фии, при этом требует большего времени для выполнения и интер-
претации результатов, потому ее не следует рассматривать как метод 
выбора [25].

Основной задачей в предоперационном периоде является выде-
ление пациентов, которым необходима срочная операция, в частности 
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имеющих странгуляционную кишечную непроходимость, а также при-
знаки перитонита. По мнению зарубежных авторов, показаниями к экс-
тренной операции являются: постоянная сильная боль в животе, рвота, 
мышечный дефанс, лейкоцитоз, свободная жидкость в БП, отек брыжей-
ки, деваскуляризация кишечника при компьютерной томографии [26]. 
Предложенные рекомендации содержат ряд субъективных оценочных 
критериев и отчасти лишены конкретики.

Диагноз «острая спаечная странгуляционная кишечная непрохо-
димость» устанавливается при наличии следующих критериев: острое 
начало заболевания, постоянный выраженный болевой синдром, впер-
вые возникший эпизод кишечной непроходимости, defans musculorum, 
интоксикационный синдром, ослабленная или отсутствующая пери-
стальтика, быстрое ухудшение общего состояния, лейкоцитоз свыше 
14×109/л, ацидоз, амилаземия.

При выявлении вышеперечисленных критериев требуется выпол-
нение оперативного вмешательства с короткой предоперационной 
подготовкой, без применения энтерографии, которая в ряде случаев 
пагубно влияет на клинический исход. В сомнительных случаях следует 
прибегать к диагностической лапароскопии.

Хотя диагноз СКН не представляет трудности, существуют некото-
рые специфические особенности, которые могут привести к отсрочен-
ной или неправильной диагностике. У пациентов с неполной или высо-
кой обструкцией может присутствовать диарея. Отсутствие ключевых 
симптомов или слабая их выраженность наблюдается у пожилых людей 
[21, 27].

Нами применяется следующая лечебно-диагностическая тактика 
при поступлении пациента с признаками острой СКН, за основу кото-
рой принят протокол «Диагностика и лечение пациентов (взрослое на-
селение) с острой кишечной непроходимостью при оказании помощи 
в стационарных условиях», утвержденный Постановлением Министер-
ства здравоохранения Республики Беларусь от 14  декабря 2015  года 
№ 120 «Об утверждении клинических протоколов диагностики и лече-
ния пациентов (взрослое население) с острыми хирургическими забо-
леваниями»:
1.	 Сбор анамнеза, лабораторные тесты, стандартный хирургический и 

терапевтический осмотры.
2.	 Рентгеновское полипозиционное исследование живота.
3.	 Контроль кислотно-щелочного состояния и водно-электролитного 

баланса.
4.	 При отсутствии признаков перитонита или странгуляции – энтеро-

графия или компьютерная томография.
5.	 Декомпрессия желудочно-кишечного тракта (клизма, зондирование 

желудка).
6.	 Установка мочевого катетера.
7.	 Минимально достаточная инфузионная терапия сбалансированны-

ми полиионными растворами.
8.	 Сакроспинальная блокада.
9.	 При отсутствии противопоказаний – антитромботическая терапия.
10.	 Диагностическая лапароскопия.

Неотложная хирургия
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Критерии обрыва консервативного лечения и перехода к экстрен-
ному оперативному лечению:
1.	 Субъективное ухудшение общего состояния.
2.	 Зондовое отделяемое более 500 мл или повторная рвота.
3.	 Отрицательная динамика лабораторных показателей (увеличение 

лейкоцитоза, ацидоза).
4.	 Прогрессирование интоксикационного синдрома.
5.	 Ослабление или прекращение перистальтики.
6.	 Появление признаков странгуляции или перитонеальных симп-

томов.
Чрезвычайно важным условием проведения ЛДП является наличие 

постоянного контроля за состоянием пациента, а при отсутствии поло-
жительной динамики немедленный переход к оперативным методам 
лечения. При оценке проводимой терапии следует опираться на рас-
стройства водно-электролитного баланса, гиповолемию, дегидратацию, 
снижение объема циркулирующей крови, сопровождающиеся жаждой, 
уменьшением диуреза, сердечного выброса и других критериев. Всегда 
следует брать во внимание эффект собственно ЛДП, который суммарно 
влияет на все показатели, приводя их к нормальному состоянию, несмо-
тря на неустраненную причину заболевания.

Применение консервативной терапии, а также ЛДП как такового 
должно приводить к видимым положительным изменениям состоя-
ния пациента. При отсутствии значимой динамики состояние пациента 
должно расцениваться как отрицательное. Кроме того, известны слу-
чаи, когда завершение ЛДП совпадало с эпизодами «мнимого благопо-
лучия», расценивалось доктором как улучшение состояния, приводило 
к задержке операции и отрицательным результатам лечения. Поэтому 
важно по мере установки диагноза, не дожидаясь завершения ЛДП, при 
выявлении дополнительных симптомов приступить к выполнению опе-
ративного вмешательства.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Острая СКН представляет собой отдельную нозологическую форму 

и требует нетривиальной лечебно-диагностической, в частности более 
агрессивной, хирургической тактики.

Проведение ЛДП подразумевает постоянный контроль за состояни-
ем пациента. Отсутствие положительной динамики при консерватив-
ном лечении следует расценивать как отрицательную динамику.

Острая СКН в подавляющем большинстве случаев имеет странгуля-
ционный компонент, что является показанием к экстренной хирургиче-
ской операции и исключает применение энтерографии в предопераци-
онном периоде.
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