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ВВЕДЕНИЕ

Острая килечная непроходимость ухе дарно заслужила пе­
чь льну е славу тяте лого по течение, трудного для диагнос­
тики г. неблагоприятного по исходен заболевания.

К общему количеству хирургических стационарных больных 
непроходимость кишечника, по данный ДЛ.Чухриенко, составля­
ет 1,25. Примерно в два раза чаще вс-речается у нугчив, 
чем у женщин. Самый высокий процент послеоперационной ле­
тальности приходится на возраст до 5 лет (  чЗ,1£) и старше 
65 лет ( 43,356).

Г.о данным ИЗ БССР летальность от кишечной непроходи­
мости в 19?8г. составила 9,9<? и в 1979г. 9,6??. В нашей "Ви­

тебской ооласти она равнялась в 1978г. я в 1979г. - 
14,5*.

Как мы видим, летальность при кишечной непроходимости 
сохраняется н& b k c o k o v  уровне. с)то свидетельствует о т я х е с -  

?й- заболевания и неиспользованных возможностях на пути улуч­
шения имеоцихся показателей.

ПУЛ' дальней него улучшения ;®агб остя­
ки ЗАБОЛЕВАНИЯ.

Прехде всего необходима своевременная госпитализация 
больного в хирургический стационар при любом подозрении 
на острус кияечнув непроходикость. Проводимая среди насе­
ления и среднего медицинского персонала разъяснительная 
работа долхна в конечном итоге быть сведена к одному- 

кахдый больной с оолями в животе должен в возможно корот-



м3 срок Смть осмотрен врачом и при налегшей сомнении, отво- 
.лтедьяо острой патологии органов бровной полости, госпитализи­
рован з хирургическое отделение. Наблюдение за этим континген­
та* Сольных на даму или в условиях терапевтического стациона­
ра сл?ду®т считать ошибкой.

Несомненно, значительнуо опасность таит в себе нечеткая,рас­
плывчатая характеристика подозреваемой патологии, когда врач 
заставляет диагноз - "частичная кишечная непроходимость". Как 
правило подобное заклочение действует демобилизируоце, диагнос­
тические а лечебные мероприятия проводятся не активно и сводят­
ся it недостаточно ответственному осмотру больного, в результате 
чего упускаются сроки для подготовки и выполнения неосходимого 
оперативного вмешательства. Поэтому диагноз "частичная кишеч- 
йая непроходимость" долхеа Сыть исключен из обихода.

В диагностике заболевания следует максимально использовать 
анамнестические и клинические данные.

Классическими жалобами больных являвтся : боли в животе, рво­
та, задержка стула и газов. Причем рвота встречаете* а 
задержка стула и газов в 85# случаев. Только в 1Ъ% у Сольннх 
гтрк инватаадии и обтурааиоянсй непроходимости в начале заболе­
вания частично бывает стул и отходят газы. При полной непрохо­
димости кишечника определяется пустая прямая кишка С"симптом 
Обухэвской больницы"). При странгуляционной непроходимости быва­
ет полох-лтельный симптом Тевенара - резкая болезненность при 
надавливании на 2 поперечных тальца ниже пупка по средней ли­
нии.

Постепенно увеличивается вздутие хивотв. Вздувается правая 
или левая половина, получается впечатление "косого" зивота. 
Ущемленная петля раздувается и при перкуссии определяется вы­



сокий тимпанит ( симптом Валя).
Поскольку в раздутой кишке содержится не только газ, 

и жидкость, то при легком поколачивали;; брншно;: стенкк зог— 
яякает шум плсскь ( симптом X.С.Склярова). При этом моксг 
быть отмечен также и шум падающей капли (симптом И.Спасо­
кукоцкого)..

В рением периоде килечной непроходимости наблюдается 
самостоятельная или после легкого кассирования орог.нои стен­
ки видимая перистальтика ккиечника ( симптом Шланге).

Еольиуп, порой неоценимую помощь в вопросах своевремен­
ной диагностики острой кивгечкой непроходимости могут оказать 
рентгенологические методн исследования, достаточно хорошо раз­
работанные на сегодняшний день, но к сожалению редко приме­
няемые .

Речь идет о безконтрастнок осмотре /обзорная рентгеноско­
пия годной и браяной полостей в пологеккк больного стоя ил* 
лежа не трохоскопе, рентгенография в горизонтально* и боковых 
положениях/ при которых могут быть виярлень типичные признаки 
кииечной непроходимости.

1ентгеяовская картина непроходимости в выраженных случа­
ях чрезвычайно проста к диагноя не представляет затруднении.
На фоне равномерного затемнение бровной полости видны отдель­
ные участки просветления сегментовидксй, полулунной, полуоарс- 
видной или колбасови;деой фермы, обусловленные скоплением газт. 
При вертикальном поаожении больного ниянкй контур образовав 
верхним уровнем жидкости, скопивяейся в просвете ккиечника.При 
легкой пальпации на экране наблюдается колыхание такого контуре 
уровня жидкости; при наклоне больного в сторону контур жидкос­

ти сохраняет горизонтальное положение. Скопление газа к жидкое-
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nr с горизонтальвам 7рсзнэм по ссрме яапоа^нает опрок;:ну- 
TJX. « я е ч п .  Этк чапечг* и уровня Клоабера з полыаенстее .тлу- 
v<?es тяготе для ггггчяоа непроходимости.

Зегьмз наглядна рентгеновская хартлна заворота :игнов;;дной 
za tza , xorja эся сигмовидная киска резко зздута наподобие ав- 
Т'гио'лк.яоа гг-гы и простярается далеко ззеох до поддиафраг- 
аольясЯ сЗактя. занимая ®со лезуп часть бгоиной полос?/.

Пели в результате йезконграстной рентгеноскопии или гра­
фин вопрос непроходимости не репей, следует перейти к исследо- 
ваякян с применением контрастных эедестз.

При подозрения на оструп непроходимость тонкой кипхи (в 
гоя числе и при спаечной болезни), особенно з ранние сроки 
заболевания весьма полезно дать выпить больному небольшое ко­
личество бариевой взвеси и проследить продвижение ее по кииеч-» 
нику; а норме через 3-4 часа контрольная взвесь долхва нахо­
диться в толстом кишечнике.

Доказана высокая диагностическая ценность и полная безо­
пасность для больного ирригоскопии или ирригографии.

Необходимо отметить, что рентгенологическое исследование 
больного с подозрением на оструо кишечнуо непроходимость 
долхна проводиться совместно рентгенологом и хирургом.

!Где в 19н4 голу И.Д.Иаслов писал, что сроки для уточне­
ния диагноза со всеми исследованиями, а та^хе для мероприя­
тий, производимых перед операцией для улучшения облего состо­
яния больного, как плави.гз, не должен превышать 1-2 часов.Про- 
медление з операции при острой непроходимости поистине "оме?- 
ти подобно".

Следуспими моментами, аграощими весьма важную роль в воп­
росах снижения легальности при установленном диагнозе острой
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кишечной непроходимости. являются : предоперационная подго­
товка, Buriop метода соеэоолйвгнйя,оСъеы вмешательства я г... гг 
декомпрессии кишечника, послеоперационное ведение больного.

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ТОДГОТОВКА
И ОБЕЗБОЛИВАНИЕ.

• Прежде всегс,следз'ет подчеркнуть, что узе в период обсле­
дования больного в целях установления диагноза, параллельно 
должна проводиться к предоперационная. подготовка.

Касаясь патогенезе заболевания вполне мозгно согласиться 
с Л.Р.Кузькенко С 19:ю), что первая фаза заболевания при 
острой кииечкой непроходимости протекает как нервнорефлеЕТ-:\; 
ная реакция организма не чрезвычайный раздроЕитель - стран­
гуляции кишечника и его Орыхейкк. Ьарурения обменных процесса; 
к явления интоксикации слабо вырахены. При дельнейнем су^е'-'- 
вовании непроходимости нарушения обменных процессов усугубля­
ется. Организм теряет Оольпое количество акдкостг в виде рван­
ый: касс и пропотевания в просвет кишки, йеблодается де­
гидратация организма. 13 крови уненьагается содержание хлори­
дов и увеличивается безоелковый ?зот, погашается резервнаяф
аелочность крови.

В результате нарушения обмена веществ в организме скаплива 
ется больиое количество продуктов межуточного обмена, неза/ов 
ченного метаболизма, которые оказывает токсическое действие 
не центральную нерзнуо систему и жизненно важные органы вы­
зывая в них развитие дистрофических изменений.

Заболевание переходит во вторую фазу - нейродистрофичес- 
куо, Если непроходимость не устраняется, то действие еутоток-



ztuezzHX -граду*тов .'^ллиэазтся, происходит полная дезоргани­
зация ~'.иена зел?'Т", зознгкгае дистрофические чзлэзиг з г<з- 
вбгяо аътрых зргзяа* яаоучаот ях функция, что и приводит к 
гг^еду организма.

Зттму часто C"oco6cTS7e? развитие лерлтояита на почве воз- 
яягпегп яелзоза шыкл с всгсазаяигу токслчесапх продуктов ля 
бричкой полссти.

Третьи фазу Л.Ц.лузььгаго называет фазой дезорганизация 
оСаечнах процессов . Здесь ваано подчеркнуть рель лнтоксика- 
аии. По Смиту, при непроходимости верхнего отрезка тонкого 
жшечакга смерть в 9 ^  случаев вызывается расстройством 
водяо-солезсго обкяяа, a s з< токсемией. При непроходимости 
з;;гнэгс отрезка тонкого кияечника это отношение равняется 50£ 
для токсемия и 20^ для нарушения водно-солевого обмена.

На сегодняшний день ясно, что ни один больно! с острой 
кишечной непроходимость» не должен Сыть оперирован без крат­
ковременно* /1,5-3 часа/, зо интенсивно* подготовки, вклпча- 
чщеЯ я себя проведение противошоковых мероприятий, борьбу с де­
гидратацией и восполнение потерянных электролитов (введение 
*4 и 2С5 растворов гликозы с инсулином, лананганом и витами­
нами, введение растворов хлористого калия и хлористого натрия, 
раствора Рингера-Яояка, плазмы, альбумина), дезинтоксикацион- 
пуа терапип / гемодез, реополиглюкян/, введение сердечных 
гликозидов и хортикостероигоБ по показаниям. Вопрос з необхо­
димом количестве эводчмой жидкости аонет быть реиен с ис­
пользованием простой яооиы Мак-Клвра-Олдриджа я по часовому 
диурезу.

Опять-таки, следует особо подчеркнуть важность предопе­
рационной подготовки у больных пожилого и старческого возраста.
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Ведь летальность у лиц старше ->0 лет каждое десятилетие уве­
личивается в 3 рапа. Среди непосредственных причин летальнос­
ти сердечно-легочная недостаточность сзыие 30#, перитонит 
около 25^, печеночно-почечная недостаточность свыше 10<,троы- 
зозмСолии свыше 10# и др. Поэтому состояние сердечно-сосудистой 
деятельности. Легких, печени я аочек, свертывапцей система крови 
Доланы привлекать наше неослабное внимание.

Вопросы ооезсолизания реоаотся однозначно - методом выоора 
является интуйационный наркоз и дополнительная пояокаинозая оло- 
када корня брыжейки .

ВЫПОЛНЕНИЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ 
ОСТРОЙ КИКЧНОИ НЕПРОХО­
ДИМОСТИ.

При механичесгой непроходимости операция является единствен­
ным спасительным мероприятием, даже з условиях проведения 
реанимационных мероприятий.

,1вторы предлагают разные операционные доступы. Но мы сог­
ласны с Л.С.£уравским (I9 T ? ), что лучшим доступом является 
срединная ласаротомия.

Лы согласны также л в отношении основных рекомендуемых 
ям тактичесхих приемов.

По вскрытии брюшины неоОходимо аспяраторсм удалить ik - 
зудат, предварительно взяв небольшую его порпип на посев.

Первая задача хирурга найти границу аежду растянутыми, 
переполненными содержимым, и спавшимися петлями кишечника, 
а такхе осмотреть Зрыасейку кишки ( заворот ) .  После установле­

ния пвичикы непроходимости it места лрепятстзия производят
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HOBOKftHKOEVD блокаду KODKfi брыхейки, ни отводящий отдел ки- 
яечяика накльлыЕаот мягкий хом, чтобы токсичное кивечное со- 
дерхимсе после устранения препятствия не поступало в некэые- 
ненные отделы киеки  (  угроза калиевой интоксикации ) .  Толь­
ко после этого следует приступить к устранении непроходимости.

йрк завороте тонкой кивки производят расправление заво­
рота обычно против хода часовой стрелки. После устранения 
заворота надо согреть «сикку салфетками, смоченными горячим 
физиологический раствором, и убедиться в ее жизнеспособнос­
ти. Уели кишка признана жизнеспособной, то операции мохно за­
кончить опорожнением кишечника от содерзимого путей эктерото- 
мии. Только при операции на 'самых ранних сроках возникнове­
ния непроходимости мохно воздерхаться от опорохнения кишки.

Если кивка признана мертвое или хизнеспосоонссть ее вь- 
зывает сомнения, необходимо сделать реэекцив.

Перед резекцией нет надобности опорохнять кишку путем 
предварительной эктеротомик. Мохно перевести содергимое из 
прчводяцего отрезка в резецируемый отдел или пересечь мехду 
з е х и м &ми кишку и дистальный отдел омертвевшей ее части вывес­
ти за пределы операционного поля к опорожнить кииечник от со- 
дерхимого.

Заворот сигмовидной кишки также раскручивается, но опо- 
рохьениг' кишки производят не путем энтеротомии, а через аи- 
рокув ргзиновув трубку, введенную в прямую киику еше до начала 
операции. Дальнейшие мероприятия зависят от степени патологи­
ческих изменений в кишке, от общего состояния больного.

При гангрене сигмовидной кишки производят первичную ре­
зекция по абсолптным пдказаниям; после резекции омертзевшего
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отдела кивки надо остановиться яа формировании противоестес­
твенного заднего прохода. В дальнекием ухе путем редапарото- 
1ши наложить внутрмбрпиной анастомоз. Такая методика нами 
аредлохена еще в 1955- году.

Если нет абсолютных показания к резекции кивки или хирург 
не обладает достаточным опытом, при жизнеспособной кишке 
мокко ограничиться расправлением заворота, а при. наличии 
рубцов в брыжейке - произвести меэосягмопликацио по Гаген-Тор- 
ну ( с фиксацией кишки к боковой стенке таза или без этого).

Во всех случаях после операции на толстой кишке надс сделать 
растяжение сфинктера заднего прохода.

Пои узлообразовании хирург может оказаться в очень зат­
рудните льном пологении, особенно во время развязывания узла.
Как правило, узел образуется между сигмовидной и петлей тон­
кой кишки, леке - петляли гонкого кишечника.

Для успепного развязывания узла необходимо освободить сиг­
мовидную кивку от газов. Это можно сделать путем пункции 
кивки троакаром, либо путем продвижения резиновой трубки.вве­
денной еце до операции в прямую кийку, выше уцемляощего коль­
ца. Длд облегчения продвижение трубки хирург вводит палец ле­
вой руки в ущемляющее кольцо и приподнимает его, а правой про­
талкивает трубку в сигму. После опрожнения сигмовидной кивки, 

продолжая приподнимать левой рукой уцепляющее кольцо, осто­
рожным втягиванием правой рукой хирург заводит ущем­
ленную сигмовидную пипку, и узел развязывается. Т̂ сли та­
ким путем узел развязать не удается, нохно прибегнуть к пере­
сечению ущеиляюцей кишечной петли, расправить узел, а кон­
цы кишечной петли сшить, если она окажется хпзнеспособной.
При омертвении кивки показана ее резекция, причем нередко
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приходктсд резецировать как тонкую кишку, так и сигмовидную.
2 конце операции следует растянуть сфинктер заднего про­
хода.

Пои инвагинации необходимс провести дезинвагинацию, ос­
торожно выхииая инвагинат из охнатываиаей его киски, а не 
вытягивать внедривиусся кишку* Если киика окакется мертвой или 
жизнеспособность ее вызывает сомнения, необходимо ее резеци­
ровать.

При закупорке просвета кишки каловым камнем, большим клуб­
ком есхаркд или другим инородный телом С кость, монета- и др.)
показана энтеротомия, удаление инородного тела с после душим

\

опорожнением кишеи от содержимого к забивание раны писки.
В значительном проценте случаев вс время операции возни­

кает вопрос об удалении токсического содержимого иг кишечни­
ка в послеоперационном периоде.

Ь резное время было предложено несколько методов ( про­
ведение зонде в толстую кипку через прямую, оставление назо- 
ггстрального •’онда, интубация к;;яки через гастростоыу, инту­
бация кишки через знтероетоку, интубация кишки через цекссто- 
му). По литературным данный и анализируя материалы наmet клини­
ки наиболее оправданным является интубация через секостому. 
Метод технически несложен, дает возможность не только опорож­
нить киску на операционном столе, но и проводить лечебные про­
мывания кишки в послеоперационном периоде, способствует восста- 
човлеиио перистальтической деятельности ккяечника в более ран­
ние сроки, препятствует образовании перегибов кишки в виде 
двустволк? и развитие спаечкой- непроходимости в послеопера­
ционном периоде . После удаления трубки / на 5-6 сутки/ свищ 
самостоятельно закрывается через 3-4 лчя.
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ЖТОДИКА ИНТУБАЦИИ КИШКИ ЧЕРЕЗ 
'ДКОСТОМУ.

На передний стенку слепой к и ш ки  накладывает два кисет­
ных серозно-мышечных шва ( диаметр внутреннеп 1,0 см, на­
ружного 1 ,5-2,0 см). Свободнуо бршнув полость и рану отгра­
ничивает салфетками. В центре внутреннего кисетного шва прос- 
эет кишки вскрывают я вводят резиновуа трубку с нарубки ди­
аметром 0,7 -0,8 см. Трубку проводят через баугиньеву заслон­
ку а подвгдоинуп кишку. По мере продвизения трубки по кишке :>а 
расстоянии 15-20 см друг от друга в трубке делает отверстия. 
Тонкую кивку нанизывает на трубку так, что конец последней 
проводится до связки Трейца  ̂ общая длина трубки 1,5 - 2 м .;. 
Кисетные швы завязывает, погружая внутренний аоэ в наружный.
В правой подвздопной области делают прокол бровной стеккя в 
проекции выведения трубки из кишки. Станку кишки по перимет­
ру трубки подаиваот к париетальной брюпияе. Ua коже трубку 
Фиксирует швом.

ВЕЛЕНИЕ БОЛЬНОГО 3 ПОСЛЕОПЕРАЦИ­
ОННОМ ПЕРИОДЕ .

Правильное ведение раннего послеоперационного периода яв­
ляется одной аз важных составных частей комплексного патоге­
нетического лечения острой х;;шечной непроходимости.

Так как непооходимост:, кишечника вызывает з организме рез­
кое нарушение водно-солевого, белкового я др. видов обмена, 

то в первые дни после операции показана интенсивная борьба с
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указаиными нарушениями. Необходимо производить лнутриненное 
введение оизиологичесхого раствора, *'г* растворе глюкозы, 
плазмы, крови, белковых кровезаменителей в общеу количестве 
до 3 литров в сутки. У пожилых ладей и при еопутствупцих за­
болеваниях сердца и легких дозы вводимой жидкости должны 
Сыть уменьшены за счет введения Солее концентрированных 
растворов.

Для профилактики и борьбы с перитонитом показано примене­
ние антибиотиков ( морбопиклин, гентамгшн, биомицин, олео- 
тетрин и др.).

Лля борьбы с парезом кишечника, который в той или инок 
степгни всегде яаслодается у сольных, оперированных по пово­
ду непроходимости, необходимо наладить периодическое удале­
ние содерхкыогс желудка, что способствует восстановление 
перистальтика кишечнике. С зтоА хе целыо назначают внутривен- 
нс IP''» ptcrecp поваренко£ соли пс V>-6Cj м;, паране?гаельные 
блокада к л t. 1/А1' раствор новокаина по 100-1-О ы>. вкутривен- 
кс капельно, диат*рмио осластг. солнечного сплетения, сифон- 
ные клизмы С если ке было вмепательства со всгрутиек просве­
та тслстоК к ш и к е ) ,  согреваэцие компрессы не ливот, дизости:

)■
«тин, питуитрин.

После операции на толстом кишечнике череп сутки надо да­
вят: больному по одной столовой ложке касторового или вазе­
линового масла внутрь ежедневно ло появления стулг..

Обязательно введение аналгетиков ( омнопон по I  мл 
Э-4 роза в сутки), кардиотонических средств, а также аяти- 
niCTav'/HHtix препаратов ( пипольфен. димедрол, дигчолик и т .п .)

У Сольных пожилого возраста и у лиц со склонностью к 
ттгоиооэмболическим состояниям необходимо назначать антикоагу-



лянтн псд контролем показателей свертываемости крови и 
коагулогракмьи Начиная со вторых суток применяют гепарин 
до .500 Бд '+ паза в сутки, а с 5-6 суток - пелевтан 
иди фини..ин э обычных дозах, осуществляет оинтояание них- 
яах конечностей эластичными бинтами, иассах, лечебнуо гим­
настику.

Кроме обычной аовязкн-наклейкн на рану, полезно бинто­
вание глота широкими бинтами или использование в качестве 
зряшного бандажа простыни (  сложенной втрое и обернутой 
вокруг туловищ). Эта мера является предупредительной по 
отноаеннв эвентрации.

Таким образом, возможными реальными аутями снижения ле 
тальностя при. острой хишечзос аепроходамости является:

I .  Госпитализация всех больных с иалейнами подозрения­
ми на зншечнуо яепроходииость в хирургических стационарах и 
полнив отказ от наблюдения з условиях поликлиники л ля тз- 
рапезтЕческого отделения.

?. Полный отказ от неопределенного диагноза "частичная 
кигаечная непроходимость"; диагноз непроходимости должен 
быть отвергнут либо подтвержден з течение 2-3  часов с мо­
мента обращения.

3. Более широкое рентгенологическое обследование Поль­
зах при подозрении на оструч хиыечнуо непроходимость с ис­
пользованием при необходимости контрастных методов исследо­
вания.

~. Обязательная кратковременная nj| ........  ■ ■■■
циоиная подготовка.

5. Применение цадяцего обезболивав 
::ии под масочным наркозом.

....... . ' . .
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6. Применение ивтраопсраиионной и послерпераиионаой декомпрес­
сии кишечнике.

" .  Продолкение интенсивной терапик в послеоперационном перио­
де.


