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*Острая кишечная 
непроходимость 
(ОКН) – это 
синдром, 
характеризующийся 
нарушением 
пассажа кишечного 
содержимого в 
направлении от 
желудка к прямой 
кишке. 



          Диагностика Острой кишечной 
непроходимости:

*Ведущими симптомами острой кишечной 
непроходимости являются боли в животе, его вздутие, 
рвота, задержка стула и газов. Они имеют раз личную 
степень выраженности в зависимости от вида 
непроходимости, уровня и длительности заболевания.
* Боли обычно возникают внезапно, вне зависимости от 

приема пищи, в любое время суток, без каких-либо 
предвестников. Им свойственен схват кообразный 
характер, связанный с периодами гиперперистальтики 
кишеч ника, без четкой локализации в каком-либо 
отделе брюшной полости. При обтурационной 
кишечной непроходимости вне схваткообразного 
присту па они обычно полностью исчезают. 
Странгуляционной непроходимости свойственны 
постоянные резкие боли, периодически 
усиливающиеся. При прогрессировании заболевания 
острые боли, как правило, стихают на 2-3-и сутки, 
когда перистальтическая активность кишечника 
прекращается, что служит плохим прогностическим 
признаком. Паралитическая кишечная 
непроходимость протекает с постоянными тупыми 
распирающими болями в животе.



*Рвота вначале носит рефлекторный характер, при 
продолжающейся не проходимости рвотные массы представлены 
застойным желудочным содер жимым. В позднем периоде она 
становится неукротимой, рвотные массы приобретают каловый 
вид и запах за счет бурного размножения кишечной палочки в 
верхних отделах пищеварительного тракта. Каловая рвота - не 
сомненный признак механической кишечной непроходимости, 
но для уве ренной диагностики этого патологического состояния 
не стоит дожидаться данного симптома, так как он часто 
указывает на «неизбежность летального исхода» (Г. Мондор). 
Чем выше уровень непроходимости, тем более выраже на рвота. 
В промежутках между ней больной испытывает тошноту, его 
беспо коит отрыжка, икота. При низкой локализации препятствия 
в кишечнике рвота возникает позже и протекает с большими 
промежутками.



*Задержка стула и газов 
- патогномоничный признак 
непроходимости кишечника. Это 
ранний симптом низкой 
непроходимости. При высоком ее 
характере в начале заболевания, 
особенно под влиянием лечебных 
мероп риятий, может быть стул, иногда 
многократный, за счет опорожнения 
ки шечника, расположенного ниже 
препятствия. При инвагинации, из 
задне го прохода иногда появляются 
кровянистые выделения. Это может 
стать причиной диагностической 
ошибки, когда острая кишечная 
непроходи мость принимается за 
дизентерию.



* Рентгенологическое исследование остается 
основным специальным методом диагностики 
острой кишечной непроходимости. Оно должно 
быть проведено при малейшем подозрении на 
это состояние. Как правило, сначала выполняют 
обзорную рентгеноскопию (-график») брюшной 
полос ти. При этом могут быть выявлены 
следующие признаки:

* 1. Кишечные арки возникают тогда, когда тонкая 
кишка ока зывается раздутой газами, при этом в 
нижних коленах аркад видны гори зонтальные 
уровни жидкости, ширина которых уступает 
высоте газового столба. Они характеризуют 
преобладание газа над жидким содержимым 
кишечника и встречаются, как правило, в 
относительно более ранних ста диях 
непроходимости.

*  2. Чаши Клойбера  - горизонтальные уровни 
жидкости с купо лообразным просветлением 
(газом) над ними, что имеет вид перевернутой 
вверх дном чаши. Если ширина уровня 
жидкости превышает высоту газового пузыря, 
скорее всего он локализуется в тонком 
кишечнике.

*  Обзорная рентгенограмма брюшной полости. 
Тонкокишечные уровни жидкости и чаши 
Клойбера.



                                 Тактика лечения острой кишечной непроходимости.

* Все больные с выставленным диагнозом ОКН оперируются после предоперационной 
подготовки ( которая должна длиться не более 3 часов), а если выставлена 
странгуляционная КН , тогда больной подается после проведения min объема 
обследования сразу в операционную, где предоперационную подготовку проводит 
анестезиолог совместно с хирургом (в течение не более 2 часов с момента поступления).
* Экстренная (т.е. выполненная в течение 2 часов с момента поступления) операция 

показана при ОКН в следующих случаях:
* 1. При непроходимости с признаками перитонита;
* 2. При непроходимости с клиническими признаками интоксикации и дегидратации (то 

есть, при второй фазе течения ОКН);
* 3. В случаях, когда на основании клинической картины складывается впечатление о 

наличии странгуляционной формы ОКН.
* Всем больным с подозрением на ОКН сразу с приемного покоя надо начинать проводить 

комплекс лечебно-диагностических мероприятий в течение 3 часов (при подозрении на 
странгуляционную КН не более 2 часов) и если за это время ОКН подтверждена или не 
исключена – обсалютно показано оперативное лечение. А проведенный комплекс 
лечебно-диагностических мероприятий будет являться предоперационной подготовкой. 
Всем больным, которым исключена ОКН дается барий с целью контроля пассажа по 
кишечнику.



*Консервативное лечение должно целенаправленно воздействовать на 
звенья патогенеза кишечной непроходимости. Принципы его заключаются 
в следующем. Во-первых, следует обеспечить декомпрессию проксималь 
ных отделов желудочно-кишечного тракта путем аспирации содержимого 
через назогастральный или назоинтестинальный (установленный во время 
оперативного вмешательства) зонд. Постановка очистительной и сифон ной 
клизмы при их эффективности («размывание» плотных каловых масс) 
позволяет опорожнить толстую кишку, расположенную выше препятствия 
и, в ряде случаев, разрешить непроходимость. При опухолевой толстоки 
шечной непроходимости желательна интубация суженного участка кишки 
для разгрузки приводящего отдела. Во-вторых, необходима коррекция 
водно-электролитных нарушений и ликвидация гиповолемии. Общие пра 
вила подобной терапии изложены в главе III, здесь отметим лишь, что 
объем инфузионной терапии, проводимой под контролем ЦВД и диуреза 
(желательна катетеризация одной из центральных вен и наличие катетера в 
мочевом пузыре), должен составлять не менее 3-4 литров. Обязательно 
восполнение дефицита калия, так как он способствует усугублению пареза 
кишечника. В-третьих, для устранения расстройств гемодинамики поми мо 
адекватной регидратации надлежит использовать реологически актив ные 
средства - реополиглюкин, пентоксифиллин и др.



*В-четвертых, весь ма желательна нормализация белкового баланса с 
помощью переливания белковых гидролизатов, смеси аминокислот, 
альбумина, протеина, а в тя желых случаях - плазмы крови. В-
пятых, следует воздействовать на пери стальтическую активность 
кишечника: при усиленной перистальтике и схваткообразных болях в 
животе назначают спазмолитики (атропин, платифиллин, но-шпу и 
др.), при парезе - средства стимулирующие моторно-эвакуационную 
способность кишечной трубки: внутривенное введение ги 
пертонического раствора хлорида натрия (из расчета 1 мл/кг массы 
тела больного), ганглиоблокаторы, прозерин, убретид, многоатомные 
спирты, например, сорбитол, токи Бернара на переднюю брюшную 
стенку). И, на конец, последнее (по порядку, но не по значению), 
жизненно необходимы мероприятия, обеспечивающие детоксикацию 
и профилактику гнойно-септических осложнений. С этой целью 
помимо переливания значитель ных количества жидкости, нужно 
использовать инфузию низкомолеку лярных соединений (гемодез, 
сорбитол, маннитол и др.) и антибактериаль ные средства.



   Основными моментами оперативного вмешательства при непрохо димости 
кишечника можно считать следующие:
* 1. Анестезиологическое обеспечение.
* 2. Хирургический доступ.
* 3. Ревизия брюшной полости для обнаружения причины механической 

непроходимости.
* 4. Восстановление пассажа кишечного содержимого или его отведение наружу.
* 5. Оценка жизнеспособности кишечника.
* 6. Резекция кишечника по показаниям.
* 7. Наложение межкишечного анастомоза.
* 8. Дренирование (интубация) кишечника.
* 9. Санация и дренирование брюшной полости.
* 10. Закрытие операционной раны.



*Оперативное лечение острой кишечной непроходимости 
предполагаетинтубационный эндотрахеалъный наркоз с 
миорелаксантами (подробнос ти анестезиологического 
обеспечения операций см. в главе III). Осуществ ляют 
широкую срединную лапаротомию. Этот доступ необходим 
в подав ляющем большинстве случаев, так как помимо 
ревизии всего кишечника во время вмешательства часто 
приходится производить обширную его ре зекцию и 
интубацию, а также санацию и дренирование брюшной 
полости.
*Вскрытие брюшной полости следует осуществлять весьма 

осторожно, особенно при повторных абдоминальных 
операциях (что нередко при спаечной кишечной не 
проходимости). Случайное повреждение и вскрытие 
просвета резко дилатированной приводящей кишки, часто 
фиксированной к передней брюшной стенке, чревато самы 
ми неблагоприятными последствиями. Из-за контаминации 
брюшной полости и опе рационной раны 
высокопатогенными штаммами кишечной микрофлоры 
высоковеро ятно развитие гнойного перитонита и 
септической (часто анаэробной) флегмоны пе редней 
брюшной стенки. Поэтому вскрывать брюшную полость 
предпочтительно вне зоны послеоперационного рубца.



* После эвакуации выпота (по его характеру можно ориентировочно су дить о тяжести 
патологического процесса: серозный экссудат характерен для начального периода 
непроходимости, геморрагический свидетельству ет о нарушениях кровообращения в 
кишечной стенке, грязно-бурый - о некрозе кишки) производят новокаиновую блокаду корня 
брыжейки тон кой и поперечно-ободочной кишки. Для этого используют 250-300 мл 0,25 % 
раствора новокаина.

* Ревизия брюшной полости должна выявить точную локализацию не проходимости 
кишечника и ее причину. Ориентировочно о расположе нии этой зоны судят по состоянию 
кишечника: выше препятствия приво дящая кишка раздута, переполнена газом и жидким 
содержимым, стенка ее обычно истончена и по цвету отличается от других отделов (от 
багрово-цианотичной до грязно-черной окраски), отводящая кишка находит ся в спавшемся 
состоянии, стенки ее при отсутствии перитонита не изме нены. Важно помнить, 
что препятствие, обусловившее развитие непро ходимости, может находится в 
нескольких местах на разных уровнях, вот почему необходим тщательный осмотр всего 
кишечника: от приврат ника до прямой кишки.



*Нередко ревизия кишечника, особенно при «запущенной» непроходи 
мости, бывает затруднена из-за раздутых петель кишечника, которые 
бук вально выпадают из брюшной полости. Недопустимо оставление 
перерастя нутых, заполненных большим количеством жидкого 
содержимого петель кишечника за пределами брюшной полости в 
связи с тем, что под силой тя жести они могут значительно натягивать 
брыжейку, что еще больше усугуб ляет нарушения кровообращения в 
них. В процессе ревизии кишки следует перемещать очень осторожно, 
окутывая их полотенцем, смоченным в горя чем физиологическом 
растворе. Следует предостеречь от попыток вправле ния их обратно в 
брюшную полость, поскольку это может привести к разры ву 
истонченной кишечной стенки. В таких случаях целесообразно в 
первую очередь опорожнить приводящие отделы кишечника от газов и 
жидкого со держимого. Лучше всего сразу же выполнить интубацию 
кишечника посред ством трансназального введения двухпросветного 
зонда Миллера-Эббота, по мере продвижения которого осуществляют 
отсасывание кишечного содер жимого. Назоинтестинальная интубация 
позволяет осуществить адекват ную ревизию брюшной полости, 
обеспечивает опорожнение кишечника на операционном столе и в 
послеоперационном периоде.



*Операцию заканчивают тщательным промыванием и 
осушением брюш ной полости. При значительном 
количестве экссудата и некротическом по ражении 
кишечника (после его резекции) следует дренировать через 
кон трапертурыполость малого таза и зону максимально 
выраженных! изме нений (например, боковые каналы). 
Учитывая сохранение пареза кишеч ника в ближайшем 
послеоперационном периоде и повышенную опасность 
эвентрации, рану передней брюшной стенки ушивают 
особенно тщательно, послойно. Целесообразно наложение 
на апоневроз помимо обычных, не сколько «8»-образных 
лавсановых швов.


