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Представлен обзор современной литературы, посвященной вопросам консервативного и хирургиче-
ского лечения острой кишечной непроходимости (ОКН). Опубликованы данные об эффективности и 
безопасности введения водорастворимых контрастных веществ, которые коррелируют со значитель-
ным снижением потребности в хирургическом вмешательстве у пациентов со спаечной тонкокишеч-
ной непроходимостью, а также со значительным сокращением сроков разрешения ОКН и продолжи-
тельности пребывания в стационаре. При завороте сигмовидной кишки применение колоноскопии 
позволяет не только оценить жизнеспособность кишки, но и добиться ее деторсии, эффективность ко-
торой 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 десятиле-
тия был внедрен лапароскопический метод адгезиолиза, который способствовал снижению частоты 
послеоперационных осложнений у больных спаечной тонкокишечной непроходимостью.

Ключевые слова: острая кишечная непроходимость, консервативное лечение, хирургическое лечение, 
деторсия кишки, стентирование кишки, лапароскопический адгеолиз.

A review of modern literature on the issues of conservative and surgical treatment of acute intestinal obstruction 
(AIO) is presented. There have been published data on the efficacy and safety of the administration of water-
soluble contrast agents, which correlates with a significant decrease in the need for surgical intervention in 
patients with adhesive small bowel obstruction, as well as with a significant reduction in the time for resolving 
AIO and the length of hospital stay. With volvulus of the sigmoid colon, the use of colonoscopy allows not only 
to assess the viability of the intestine, but also to achieve its detorsion, the effectiveness of which ranges from 
70 to 95%, and the frequency of complications does not exceed 4%. In the arsenal of conservative treatment of 
colonic obstruction, self-expanding metal stents are also used, which are preferred over colostomy. In recent 
decades, the laparoscopic method of adhesiolysis was introduced, which helped to reduce the incidence of 
postoperative complications in patients with adhesive small bowel obstruction.
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Причиной ОКН в 90% случаев являются спайки, вен-
тральные грыжи и новообразования [1]. В частности, 55-75% 
всех случаев непроходимости тонкой кишки обусловлены 
спаечным процессом [2], тогда как остальные случаи тон-
кокишечной непроходимости развиваются на почве грыж 
и опухолей. Причиной толстокишечной непроходимости в 
60% случаев является обструкция кишки новообразовани-
ем [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].

Консервативное лечение является краеугольным кам-
нем безоперационного лечения у всех п ациентов со спа-

ечной тонкокишечной непроходимостью при условии, что 
нет явных признаков ишемии/перфорации кишечника. В 
настоящее время отсутствует консенсус относительно оп-
тимального срока дооперационной терапии, но большин-
ство специалистов считают 72-часовую активно-выжида-
тельную тактику безопасной и приемлемой [4]. Основным 
элементом консервативной терапии ОКН является исклю-
чение перорального введения препаратов и жидкостей и 
декомпрессия ЖКТ с помощью назогастральной аспирации 
или длинного кишечного зонда. В литературе имеются со-
общения, где обсуждаются результаты использования 
длинных кишечных трубок при спаечной тонкокишечной 
непроходимости, показывающие преимущества длинных 
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трехпросветных назоинтестинальных зондов по сравнению 
с назогастральными трубками, но их установка требует эн-
доскопического введения [5].

Опубликованы данные об эффективности и безопас-
ности введения водорастворимых контрастных веществ, 
которые коррелируют со значительным снижением по-
требности в хирургическом вмешательстве у пациентов 
со спаечной тонкокишечной непроходимостью, а также 
со значительным сокращением сроков разрешения ОКН и 
продолжительности пребывания в стационаре. Показано, 
что введение водорастворимого контраста является без-
опасным лечением, которое не влияет отрицательно на ча-
стоту осложнений или летальности [6, 7]. 

Частота рецидива спаечной тонкокишечной непроходи-
мости в течение 1 года после консервативного лечения со-
ставляет 12%, а через 5 лет этот показатель увеличивается 
до 20% [8].

При ОКН, обусловленной ущемленной грыжей, реко-
мендуется незамедлительная попытка вправить ее вруч-
ную. При неудачной попытке репозиции грыжи показана 
экстренная операция [9, 10]. Все пациенты, у которых уда-
лось вручную вправить ущемленную грыжу, подлежат пла-
новому грыжесечению.

Особую форму ОКН представляет дивертикулярная не-
проходимость, которая возникает вследствие множествен-
ных приступов дивертикулита с последующим развитием 
выраженного фиброза стенки и сужения просвета толстой 
кишки; в некоторых других случаях обструкция толстой 
кишки может быть обусловлена воспалительным отеком 
стенки кишки на фоне острого дивертикулита. Уровень по-
ражения обычно локализуется в сигмовидной кишке, как 
правило, окклюзия бывает неполной и разрешается кон-
сервативными мерами [11].

При завороте сигмовидной кишки применение коло-
носкопии 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. Колоно-
скопическая 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 ре-
цидивов достигает 71% [12, 13].

В арсенале консервативного лечения толстокишечной 
непроходимости применяются также саморасширяющи-
еся металлические стенты, которые являются предпочти-
тельными по сравнению с колостомией, поскольку они 
связаны со значительно лучшими показателями качества 
жизни, аналогичными показателями смертности и ослож-
нений, более коротким сроком пребывания в стационаре 
[14]. Кроме того, установка саморасширяющихся метал-
лических стентов при опухолевой обструкции левой по-
ловины толстой кишки позволяет подготовить больного к 
плановой радикальной операции. Хирургические вмеша-
тельства, выполненные в плановом порядке, отличаются 
более лучшими ближайшими результатами послеопера-
ционного периода, чем экстренные операции, меньшей 
частотой формирования наружных кишечных стом. Од-
нако хотя отдаленные результаты экстренных и плановых 
операций оказались сопоставимыми, онкологических 
данных пока еще недостаточно. Таким образом, установку 
саморасширяющихся металлических стентов не следует 
рассматривать как метод выбора для лечения опухолевой 
обструкции левой половины толстой кишки, методику це-

лесообразно использовать в отдельных случаях и в цен-
трах с большим опытом [15-18].

Исторически сложилось так, что открытый абдоминаль-
ный адгезиолиз путем широкой лапаротомии долгое время 
был стандартным методом хирургического лечения спаеч-
ной ОКН у больных с перфорацией или некрозом кишечни-
ка, а также при безуспешности консервативного лечения 
[2, 4, 19]. Замечено, что после хирургического лечения риск 
рецидива ОКН несколько ниже по сравнению с консерва-
тивным лечением: 8% через 1 год и 16% через 5 лет [8, 20].

В последние десятилетия был внедрен лапароскопиче-
ский метод адгезиолиза, который способствовал снижению 
частоты послеоперационных осложнений у больных со спа-
ечной тонкокишечной непроходимостью. Однако при лапа-
роскопической хирургии ОКН риск ятрогенного поврежде-
ния кишечника остается более высоким. Поэтому вопросы 
конкретизации показаний к лапароскопической операции 
и тщательный отбор пациентов для этого вмешательства 
остаются открытыми, и в настоящее время проводится ряд 
рандомизированных исследований в этом направлении 
[21, 22].

В метаанализе Quah G.S. с соавт. [23], где обобщены 
результаты 18 исследований «случай-контроль», охватыва-
ющих результаты хирургического лечения 38927 больных 
с тонкокишечной спаечной кишечной непроходимостью, 
показано, что лапароскопический адгезиолиз при спаечной 
ОКН характеризуется более низкими показателями леталь-
ности (1,6% против 4,9% при открытой операции, p <0,001) 
и осложнений (11,2% против 30,9%, p <0,001). После лапа-
роскопических вмешательств отмечается меньшая часто-
та повторных операций (4,5% против 6,5% при открытых 
вмешательствах, p =0,017), более короткое среднее время 
вмешательства (89 минут против 104 мин, p<0,001) и мень-
шие сроки стационарного лечения (6,7 дня против 11,6 дня, 
p<0,001).

Pei K.Y. c cоавт. [24] по материалам базы данных Нацио-
нального проекта улучшения качества хирургической помо-
щи Американского колледжа хирургов изучили тенденции 
и темпы внедрения лапароскопических методов лечения 
тонкокишечной непроходимости. Ретроспективный ана-
лиз результатов 9920 лапароскопических и 3269 открытых 
операций по поводу тонкокишечной ОКН, выполненных 
с 2005 по 2013 год, показал, что доля лапароскопических 
вмешательств ежегодно увеличивалась в национальном 
масштабе в среднем на 1,6% (R2=0,87) – с 17,2% в 2006 году 
до 28,7% в 2013 году. Открытые операции характеризова-
лись больше продолжительностью операции (66 против 60 
мин, P<0,001), более длительными сроками стационарного 
лечения (8,9 против 4,2 дня, р<0,001) и более высокой ча-
стотой послеоперационных осложнений (ОШ=2,73; 95%ДИ 
2,36–3,15; р<0,001) по сравнению с лапароскопическими 
вмешательствами.

Судя по публикациям, на сегодня основное противо-
речие в выборе тактики хирургического лечения ОКН отно-
сится к срокам выполнения вмешательства. Главную опас-
ность при длительном консервативном ведении больных 
с кишечной непроходимостью представляет риск развития 
странгуляции кишки и связанных с ней осложнений, в свя-
зи с чем активно дискутируется вопрос допустимой про-
должительности консервативного лечения. Одни авторы 
предпочитают начинать лечение с консервативных мер [25-
28], тогда как другие [29, 30] рекомендуют ранние вмеша-
тельства по поводу ОКН, считая, что это способствует сни-
жению частоты послеоперационных осложнений. Однако 
Hajibandeh S. et al. [31] не выявили достоверной разницы 
между двумя указанными стратегиями по показателям ле-
тальности, частоты осложнений и повторных хирургических 
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вмешательств, сроков стационарного лечения, но, тем не 
менее, риск рецидива был ниже в группе ранних хирурги-
ческих вмешательств.

Похоже, что меньшая частота рецидива ОКН является 
единственным преимуществом активной хирургической 
тактики, однако к оценке этого критерия следует подходить 
с учетом длительности наблюдения и числа повторных 
приступов. В изученных нами публикациях, как правило, 
указывается число рецидивов в группах с различной стра-
тегией ведения ОКН, но не уточняется средний период на-
блюдения в каждой из групп. В связи с этим преимущества 
хирургического лечения ОКН должны быть сопоставлены с 
известными рисками, связанными с операцией, особенно 
у больных с сопутствующими заболеваниями и пожилого 
возраста. Послеоперационные осложнения могут суще-
ственно снизить качество жизни пациентов [32]. Кроме 
того, сопутствующие заболевания и другие медицинские 
особенности больных ОКН могут служить значимыми фак-
торами риска развития послеоперационных осложнений. 
Так, Jeppesen с соавт. [33] выявили, что хроническая нефро-
патия, обструктивная болезнь легких и стероидная терапия 
ассоциировались с высокими показателями послеопераци-
онных осложнений у больных ОКН. Кроме того, в этом же 
исследовании показано, что низкая физическая активность, 
метаболический синдром и периоперационное перелива-
ние крови являлись независимыми факторами риска ле-
тального исхода.

Рецидивирующий характер спаечной кишечной непро-
ходимости, частота рецидивов которой варьирует от 19 до 
53%, представляет собой серьезную клиническую пробле-
му [34, 35]. После консервативного купирования ОКН реци-
дивы спаечной кишечной непроходимости в течение 1-го 
года отмечаются у 12% больных, а через 5 лет этот показа-
тель увеличивается до 20%. При этом замечено, что после 
хирургического лечения спаечной ОКН риск рецидива не-
сколько 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 опери-
рованного больного [2, 37-39], но все же частота рецидивов 
ОКН остается более высокой у больных молодого возраста 
[40]. Оперированные дети с самого раннего возраста имеют 
высокий риск спаечных осложнений [2]. Так, в относитель-
но недавно опубликованном исследовании показано, что у 
12,6% пациентов, перенесших различные абдоминальные 
операции в детском возрасте и которые в последующем на-
ходились под наблюдением в среднем 14,7 года отмечали 
развитие спаечной тонкокишечной непроходимости [41].

У больных пожилого возраста на первый план выходит 
другая проблема, связанная с ОКН. Замечено, что у пожи-
лых больных сахарным диабетом отсрочка операции более 
чем на 24 ч чревата развитием острой почечной недостаточ-
ности в 7,5% случаев и острого инфаркта миокарда в 4,8% 
случаев [42]. Частота этих осложнений была значительно 
выше по сравнению с аналогичными пациентами, но опе-
рированными в течение 24 ч, и по сравнению с лицами, не 
страдающими сахарным диабетом.

Заключение
Выбор первичной стратегии ведения больных ОКН – 

консервативное лечение или раннее хирургическое вме-
шательство – всё еще остается дискутабельным. Кажется 
парадоксальным подход хирургического лечения спаечной 
кишечной непроходимости, ведь первопричиной этого 

патологического состояния является именно предшествую-
щая операция. Но, тем не менее, при успешном консерва-
тивном купировании кишечной непроходимости в брюш-
ной полости остаются спайки, вызвавшие данный эпизод 
илеуса и которые потенциально могут вызвать рецидив. 
Но, с другой стороны, каждое последующее хирургическое 
вмешательство может быть источником всё новых и новых 
спаек. Такая трудноразрешимая дилемма является основ-
ной причиной сохраняющейся неопределенности среди 
хирургов по поводу критериев выбора стратегии ведения 
больных ОКН, нет четких рекомендаций по профилактиче-
скому хирургическому вмешательству у больных спаечной 
болезнью, не уточнены безопасная продолжительность 
консервативного лечения и оптимальные сроки хирургиче-
ского лечения.
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ўткир ичак тутилишини даволашга  
замонавий ёндашувлар

Ф.А. Хаджибаев, Т.Т. Мансуров, Г.К. Элмуродов, Б.И. Шукуров, Д.Т. ПУЛАТОВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, 
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий марказининг Самарқанд филиали

Ўткир ичак тутилиши (ЎИТ)нинг консерватив ва хирургик даволаш масалаларини ёритувчи замона-
вий адабиёт шарҳи келтирилган. Битишмали ичак тутилиши бўлган беморларни хирургик даволаш-
га бўлган талабни камайтирувчи, ЎИТнинг бартараф бўлиш ва беморларни шифохонада даволаниш 
муддатларини қисқартирувчи усул ҳисобланмиш сувда эрувчи контраст моддаларни юборишнинг 
самарадорлиги ва хавфсизлиги ҳақидаги маълумотлар келтирилган. Сигмасимон ичакнинг буралиб 
қолишида колоноскопияни қўллаш нафақат ичакнинг ҳаётга мойиллигини баҳолашга имкон яратади, 
балки уни деторсия қилишга олиб келиши ва бу усулнинг самарадорлиги 70–95%ни ташкил қилиши, 
асоратлар миқдори эса 4%дан ошмаслиги кўрсатилган. Йўғон ичак тутилишини консерватив даволаш 
усуллари арсеналига ўзи кенгаювчи темир стентларни қўллаш ҳам киради ва бу усул колостомияни 
шакллантиришга нисбатан муқобилроқ эканлиги қайд қилинган. Охирги ўн йилликларда адгезио-
лизнинг лапароскопик усули кенг татбиқ қилинмоқда ва бу усул битишмали ингичка ичак тутилиши 
бўлган беморларда амалиётдан сўнги асоратлар миқдорини камайишига олиб келди.

Калит сўзлар: ўткир ичак тутилиши, консерватив даво, хирургик даво, ичак деторсияси, ичакни 
стентлаш, лапароскопик адгеолиз.
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