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Возможности консервативного лечения 
при острой спаечной тонкокишечной 
непроходимости
С.Г. Шаповальянц, С.Е. Ларичев, М.Е. Тимофеев, И.В. Бабкова,  
З.А. Жемухова, О.И. Серегина
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им. Н.И. Пирогова»  Минздрава России,  
Научно-образовательный центр «Абдоминальная хирургия и эндоскопия»

Цель исследования. Усовершенствование так-
тики ведения больных с острой спаечной тонкоки-
шечной непроходимостью (ОСТКН) на основе выбо-
ра метода и длительности проведения консерва-
тивных мероприятий, направленных на разрешение 
непроходимости.

Материал и методы. Анализируемая группа 
включала 516 пациентов с обтурационной формой 
ОСТКН, у которых не было показаний к экстренной 
операции, им проводилась консервативная терапия. 
У 188 больных выполнена эндоскопическая назоин-
тестинальная декомпрессия желудочно-кишечного 
тракта. В связи с неэффективностью проводимой 
терапии срочно оперированы 269 человек. В клини-
ке разработан оригинальный способ прогнозирова-
ния эффективности проводимой терапии. Выделены 
группы с низкой, средней и высокой вероятностью 
разрешения непроходимости.

Результаты. В группе с разрешенной обтураци-
онной ОСТКН (n=247) средняя продолжительность 
консервативной терапии составила 11,4±4,8 ч. У 92 
больных определены результаты прогнозирования 
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Aim of investigation. Improvement of management 
approach of patients with acute smallintestinal adhesive 
obstruction (ASIAO) based on choice of method and 
duration of conservative obstruction treatment.

Material and methods. The study group included 
516 patients with obturation form of ASIAO without 
indications for emergency surgery, who underwent con-
servative treatment. In 188 patients endoscopic nasoin-
testinal decompression of gastro-intestinal tract was 
carried out. Due to inefficiency of therapy 269 patients 
were operated urgently. Original method of treatment 
efficacy prediction was developed in the clinic. Groups 
with low, medium and high probability of obstruction 
resolution were defined.

Results. The group with resolved obturation ASIAO 
(n=247) average duration of conservative treatment was 
11,4±4,8 h. In 92 patients results of conservative treat-
ment prediction were determined at ASIAO (forecast 
effectiveness was 98,9%).

Conclusions. The differentiated approach to choice 
of conservative actions and improvement of its terms 
have allowed to increase treatment response rate of 
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консервативной терапии при ОСТКН (эффектив-
ность прогнозирования составила 98,9%).

Выводы. Дифференцированный подход к выбо-
ру консервативных мероприятий и оптимизация 
сроков их проведения позволили повысить эффек-
тивность терапии обтурационной ОСТКН до 66,3% и 
снизить летальность до 2,2%.

Ключевые слова: острая спаечная тонкокишеч-
ная непроходимость, эндоскопическая назоинте-
стинальная декомпрессия, прогностический коэф-
фициент.

Острая спаечная тонкокишечная непро-
ходимость (ОСТКН) считается одним из 
наиболее частых и грозных патологических 

состояний в неотложной абдоминальной хирур-
гии. Оперативное лечение нередко сопряжено с 
большими техническими трудностями. Высокая 
частота ранений кишечника, достигающая, по дан-
ным разных авторов, 19–20% [33–35], большой 
процент послеоперационных осложнений (внутри-
брюшные кровотечения, послеоперационный пери-
тонит и др.), развивающихся на фоне тяжелого 
состояния больных, обусловливают значительную 
послеоперационную летальность (11,7–19,2%) [4, 
5, 10, 12, 13]. В связи со сказанным логичным 
является стремление хирурга избежать тяжелого и 
нередко сложного хирургического вмешательства 
в условиях острой кишечной непроходимости и 
разрешить ее консервативными мерами.

Особый характер развития ОСТКН, где реша-
ющая роль, по мнению А.Е. Норенберг-Чарквиани 
[11], В.П. Петрова и соавт. [12], принадлежит 
функциональному компоненту, определяет право-
мерность и патогенетическую обоснованность кон-
сервативного лечения, направленного на устра-
нение этого фактора. Основной составляющей 
частью терапии при этом является опорожнение 
проксимальных отделов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ). Иногда уже одного такого меро-
приятия бывает достаточно для ликвидации пере-
растяжения петель и восстановления функции 
тонкой кишки [6, 12, 22, 29]. Так, по сведениям 
ряда авторов, даже традиционные консервативные 
меры по декомпрессии ЖКТ с использованием 
назогастрального зонда позволяют надеяться на 
разрешение кишечной непроходимости у 20–69,3% 
больных [8, 9, 28, 35]. Более эффективным спосо-
бом консервативного разрешения ОСТКН считают 
эндоскопическую назоинтестинальную деком-
прессию (ЭНИД). Применение этого метода, по 
сообщениям отечественных и зарубежных иссле-
дователей, дает возможность увеличить названный 
показатель до 60–90% [6, 14, 15, 19, 23–25, 30]. 
Однако до сих пор не определены показания и 
сроки проведения ЭНИД.

Краеугольным камнем в хирургической так-
тике при ОСТКН является вопрос о длительно-

сти консервативной терапии. С одной стороны, 
короткие сроки ее проведения (2–4 ч) не позволя-
ют использовать весь потенциал консервативных 
мероприятий. [1–3, 9, 21, 31]. С другой стороны, 
слишком большая продолжительность консерва-
тивной терапии (24–48 ч) [17–20, 32], а в некото-
рых ситуациях до 72 и более часов [23, 24, 26, 27, 
30] нередко приводит к неоправданной задержке 
оперативного вмешательства.

Целью работы является усовершенствование 
тактики ведения больных с ОСТКН на основе 
выбора метода и длительности проведения кон-
сервативных мероприятий, направленных на раз-
решение непроходимости.

Материал и методы исследования

Исследование проводилось в Научно-образо-
вательном центре абдоминальной хирургии и 
эндоскопии РНИМУ им. Н.И. Пирогова на базе 
ГКБ № 31. За период с января 2001 г. по декабрь 
2011 г. в клинике было пролечено 717 больных с 
ОСТКН, из них у 516 пациентов с обтурационной 
формой ОСТКН не было показаний к экстренной 
операции, им проводилась консервативная тера-
пия.

Возраст больных от 16 до 99 лет, в среднем 
53,8±15,7 года. Старше 60 лет было 198 (38,4%) 
пациентов. Соотношение женщин:мужчин соста-
вило 1,55:1, соответственно 314 и 202.

Для верификации диагноза применялись 
инструментальные методы – рентгенологическое 
(492), ультразвуковое (144), эндоскопические 
(188) исследования, в ряде случаев диагностиче-
ская лапароскопия (52).

Тактика ведения больных была следующей. 
Экстренные операции были показаны при стран-
гуляции, перитоните или запущенной непроходи-
мости с выраженными метаболическими наруше-
ниями, остальным пациентам считали необходи-
мым назначение консервативных мероприятий, 
направленных на разрешение кишечной непро-
ходимости.

Консервативная терапия с использованием 
ЭНИД проводилась у 188 из 516 пациентов. 
У остальных декомпрессия желудочно-кишечного 

obturation ASIAO to 66,3% and to decrease mortality 
to 2,2%.

Key words: acute adhesive smallintestinal obstruc-
tion, endoscopic nasointestinal decompression, prog-
nostic factor.
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тракта осуществлялась путем назогастрального 
зондирования.

Срочные оперативные вмешательства в связи 
с неэффективностью консервативной терапии 
выполнены у 269 человек.

С 2009 г. в клинике произошло некоторое 
изменение тактических подходов к консерва-
тивному лечению больных с ОСТКН. Был раз-
работан и апробирован оригинальный способ 
прогнозирования эффективности консервативной 
терапии при этом заболевании (патент на изобре-
тение № 2455943 от 20.07.2012). Прогностическая 
система представлена таблицей, состоящей из 9 
признаков на основе клинических, лаборатор-
ных и инструментальных данных обследования. 
Каждому из признаков присвоен прогностиче-
ский коэффициент (ПК) в соответствии с вероят-
ностью влияния этого признака на эффективность 
консервативной терапии ОСТКН (табл. 1).

При отсутствии противопоказаний к консерва-
тивному ведению рассчитывается суммарный ПК 
и по значению этого коэффициента больной рас-
пределяется в одну из 3 прогностических групп:

1-я прогностическая группа – низкая веро-
ятность разрешения кишечной непроходимости 
(сумма ПК менее –8 баллов). Этой категории 
пациентов рекомендовано экстренное оперативное 

лечение после кратковременной предоперацион-
ной подготовки в связи с бесперспективностью 
консервативной терапии.

2-я прогностическая группа – «средняя» веро-
ятность разрешения кишечной непроходимости 
(сумма ПК от –8 до +10 баллов). В такой ситуа-
ции рекомендуется проведение «усиленной» кон-
сервативной терапии, предпочтительно с исполь-
зованием ЭНИД.

3-я прогностическая группа – вероятность 
разрешения кишечной непроходимости высокая 
(сумма ПК более +10 баллов). В данном случае 
достаточно проведения «стандартной» консерва-
тивной терапии, включающей назогастральную 
интубацию.

Подробное описание методики создания про-
гностической системы имеется в ранее опублико-
ванных работах клиники [7, 16].

Результаты исследования  
и их обсуждение

Определение длительности консервативных 
мероприятий, направленных на разрешение кишеч-
ной непроходимости, либо предоперационной под-
готовки при их неэффективности – сложная и до 
конца нерешенная проблема. Хирург находится 
перед выбором: с одной стороны, провести доста-
точную по времени и характеру терапию и оценить 
ее эффективность, а с другой, не затянуть срок 
предоперационной подготовки и тем самым ухуд-
шить состояние пациента.

Как показали наши исследования, количество 
больных, которым удается разрешить непрохо-
димость с помощью консервативной терапии, 

Таблица 1
Факторы прогноза эффективности  

консервативной терапии

Показатель Значение ПК

Длительность от начала 
заболевания до посту-
пления в стационар, ч

<36 +1

36–72 –2

>72 –5

Количество операций  
в анамнезе

0 –5

1 –1

2 и более +1

Интенсивность боли Умеренная +1

Интенсивная –5

Характер боли Схваткообразная +1

Постоянная –4

Уровень непроходимо-
сти 

Высокая +3

Низкая –1
Диаметр тонкой кишки 
по рентгенологическим 
данным, мм

<40 +3

≥40 –3

Температура тела, °C <37 +1

≥37 –3

Пульс, ударов в минуту <85 +1

≥85 –3

Уровень калия в крови, 
ммоль/л

<3,5 +2

3,5–5,0 –3

>5,0 –4

Таблица 2
Эффективность консервативной терапии 

в зависимости от ее длительности у больных 
с обтурационной ОСТКН

Длительность 
терапии, ч

Консервативная терапия
Итого

эффективна неэффективна

0–4 45 (39,5%) 69 114

4–6 37 (45,7%) 44 81

6–8 28 (58,3%) 20 48

8–10 39 (65,0%) 21 60

10–12 25 (54,3%) 21 46

12–14 15 (51,7%) 14 29

14–16 17 (56,7%) 13 30

16–18 7 (30,4%) 16 23

18–20 9 (52,9%) 8 17

20–22 4 (50,0%) 4 8

22–24 10 (47,6%) 11 21

>24 11 (28,2%) 28 39

Всего … 247 (47,9%) 269 516
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увеличивается со временем ее проведения, но 
эффективность в отдельных временных подгруп-
пах остается разной (табл. 2).

В течение первых 8 ч проведения консерва-
тивной терапии кишечную непроходимость уда-
лось разрешить у 110 (45,3%) из 243 больных с 
ОСТКН. Следующие 8 ч привели к разрешению 
непроходимости у 96 (58,2%) из 165 пациентов. 
Более пролонгированное лечение (свыше 16 ч), 
хотя и приводило к разрешению непроходимости в 
отдельных случаях, но общая эффективность при 
этом снижалась и составила 37,9%.

При консервативной терапии длительностью 
более 24 ч ее эффективность резко снижалась до 
28,2%. В целом из 247 пациентов с разрешенной 
обтурационной ОСТКН средняя продолжитель-
ность консервативных мероприятий составила 
11,4±4,8 ч. Именно эти сроки (от 8 до 16 ч) прове-
дения консервативной терапии при обтурационной 
форме ОСТКН являются оптимальными (рис. 1). 
За указанное время удалось консервативно раз-
решить непроходимость у наибольшего числа 
больных – 58,2%. При этом общая летальность 
осталась минимальной – 2,4% (умерло 4 из 165 

больных). При длительности терапии более 16 ч 
данный показатель значительно возрастал – до 
5,8% (умерло 4 из 69 пациентов), что свидетель-
ствует о явно затянувшемся консервативном лече-
нии больных.

Таким образом, сроки проведения консерва-
тивной терапии играют принципиальную роль 
в ведения больных с обтурационной ОСТКН, а 
их оптимизация позволяет улучшить результаты 
лечения в целом. Дальнейшее усовершенствова-
ние тактики ведения больных с обтурационной 
ОСТКН осуществлялось путем использования 
прогностической системы эффективности консер-
вативной терапии, представленной в виде алгорит-
ма (рис. 2).

За период с мая 2009 г. по декабрь 2011 г. 
в клинику поступило 92 пациента, у которых 
отсутствовали признаки странгуляции и им было 
показано проведение консервативных мероприя-
тий, направленных на разрешение ОСТКН. Для 
каждого из этих пациентов при поступлении был 
определен прогностический коэффициент эффек-
тивности консервативной терапии, в соответствии 
с которым больные были разделены на группы 
(табл. 3).

Низкая вероятность консервативного раз-
решения ОСТКН (1-я прогностическая груп-
па) констатирована нами у 12 из 18 пациентов. 
Клинико-инструментальные данные у этих боль-
ных свидетельствовали о выраженном характере 
тонкокишечной непроходимости, при этом 10 из 
18 пациентов поступили в клинику более чем через 
36 ч от начала заболевания. У 14 из 18 больных 
при рентгенографии отмечено расширение тонкой 
кишки более 40 мм. Оперированы без попыт-
ки консервативного лечения после кратковремен-
ной предоперационной подготовки 17 человек. 
Интраоперационно у всех больных констатирован 
выраженный характер тонкокишечной непроходи-
мости со значительной дилатацией тонкой кишки 
и признаками микроциркуляторных нарушений 

в ее стенке, что указывало на тяжелые 
расстройства и декомпенсацию функций 
кишки. Операции проведены своевременно, 
в среднем через 4,8±1,3 ч от поступления, 
интраоперационные находки подтвердили 
необходимость неотложного вмешательства. 
Смерть наступила в одном случае. Прогноз 
не подтвердился лишь у одного пациента  
(ПК= –9 баллов). Предполагалось экстрен-
ное оперативное вмешательство после кра-
тковременной подготовки, однако отмечены 
отчетливый положительный эффект терапии 
и разрешение непроходимости через 4 ч от 
момента поступления.

Во 2-ю прогностическую группу – уме-
ренная вероятность разрешения ОСТКН 
– отнесено 24 пациента. Длительность забо-
левания более 36 ч имела место у 3 чело-
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век. Диаметр кишки при рентгенологическом 
исследовании в среднем в этой группе составил 
35,4±8,6 мм. В 6 случаях выявлены водно-элек-
тролитные нарушения средней выраженности, 
потребовавшие проведения интенсивной корриги-
рующей терапии. ЭНИД выполнена 22 пациентам. 
У 2 больных проведение назоинтестинального 
зонда оказалось невозможным: в одном случае 
из-за анатомических особенностей в связи с ранее 
перенесенной операцией на желудке, в другом 
случае из-за отказа больного. Этим пациентам 
проводилась «стандартная» консервативная тера-
пия, направленная на разрешение непроходимо-
сти.

Продолжительным эффект от консервативных 
мероприятий был у 19 из 24 пациентов. Средняя 
длительность их проведения в этой группе соста-
вила 15,8±4,0 ч. Пятеро больных оперированы в 
срочном порядке в связи с неэффективностью кон-
сервативной терапии, в среднем через 20,2±4,8 ч 
от поступления. Интраоперационно у них не 
отмечено признаков запущенной кишечной непро-
ходимости. Умерла одна больная, у которой на 4-е 
сутки наблюдалось развитие перфорации острой 
язвы тонкой кишки и послеоперационного перито-
нита с последующим развитием сепсиса и тяжелой 
полиорганной недостаточности.

Высокая вероятность разрешения непроходи-
мости отмечена у 41 пациента. У 35 из них выра-
женность кишечной непроходимости по клиниче-
ским, лабораторным и инструментальным данным 
была минимальной. У остальных 6 больных имела 
место дилатация тонкой кишки более 30 мм, 
длительность заболевания составила в среднем 
22,5±3,3 ч, в связи с чем, несмотря на показатели 
прогностического коэффициента, терапия была 
усилена выполнением ЭНИД. Проводимое консер-
вативное лечение оказалось эффективным у всех 
пациентов. Срок разрешения ОСТКН был гораздо 
меньше, чем во 2-й группе, – 8,6±3,2 ч (p<0,05).

Таким образом, эффективность прогнозиро-
вания составила 98,9%. Не отмечено ни одно-

го случая затягивания хирургического вмеша-
тельства. В среднем операции были проведе-
ны через 12,5±3,4 ч от момента поступления. 
Послеоперационная летальность составила 6,5% 
(умерли 2 из 31 больного). Для сравнения – 
в общей группе из 269 пациентов умерли 19 чело-
век (7,1%).

В целом дифференцированный подход к выбо-
ру характера терапии и оптимизация сроков 
ее проведения позволили добиться разрешения 
кишечной непроходимости в 66,3% случаев (61 
из 92 пациентов). Аналогичной показатель в 
общей группе с «традиционным» подходом (516 
больных) был достоверно ниже и составил 47,9% 
(p<0,05). При этом общая летальность в группе 
с использованием новых тактических подходов 
была значительно ниже и составила 2,2% (умерли 
2 из 92 пациентов). В общей группе из 516 боль-
ных смерть наступила у 19 (3,7%).

Выводы

1. Основываясь на клинико-инструментальных 
данных, консервативную терапию, направленную 
на разрешение обтурационной ОСТКН, целесо-
образно проводить в течение 8–16 ч, в случае ее 
неэффективности выполнять срочные операции в 
оптимально возможные сроки.

2. Созданная прогностическая шкала эффектив-
ности консервативной терапии дает возможность 
более точно обосновать выбор способа лечения 
больных с ОСТКН. Показатели прогностического 
коэффициента следует учитывать при планирова-
нии объема консервативной терапии, в том числе 
целесообразности использования ЭНИД.

3. Дифференцированный подход к выбору кон-
сервативных мероприятий и оптимизация сроков 
их проведения позволили повысить эффектив-
ность терапии при обтурационной ОСТКН до 
66,3% и избежать необоснованных хирургических 
вмешательств, а также добиться снижения леталь-
ности до 2,2%.

Таблица 3
Результаты прогнозирования эффективности консервативной терапии при ОСТКН

Прогностические группы
Консервативная терапия

Итого
эффективна неэффективна

Низкая вероятность разрешения непроходимости  
(ПК менее –8 баллов) 1 (1,1%) 17 18
Умеренная вероятность разрешения непроходимости  
(ПК от –8 до +10 баллов) 19 14 24
Высокая вероятность разрешения непроходимости  
(ПК выше +10 баллов) 41 0 41
Всего … 61 (66,3%) 31 92
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