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Аннотация. 221 нафар ингичка ичак тутилиши билан беморларнинг хирургик давоси таҳлил 

қилинди. 67 нафар беморда (30,3%) лапаротомия ва қорин бўшлиғи битишмаларини кесиш ингичка ичак 

декомпрессиясисиз амалга оширилган. Коморбидлик индекси: 59 ёшгача – 1 баллни, 60 – 74 ёшгача – 4,7 

баллни, 75 – 89 ёшда 6,6 баллни ташкил этди. Беморларнинг функционал ҳолати 50,8% компенсация ва 

49,2% декомпенсация ҳолатида бўлган. Касалликнинг биринчи ва иккинчи босқичида 97,01% беморлар 

мурожаат қилган. ASA учинчи-тўртинчи даражаси 40,3% ҳолатларда аниқланди. Ингичка ичак мотор 

функциясининг пасайиши ва унинг тўлиқ тўхташи 46,8% беморларда кузатилди. Декомпенсациялашган 

функционал ҳолат, юқори операцион-анестезиологик хавф, ингичка ичак олиб келувчи қовузлоғида яққол 

ўзгаришнинг йўқлиги ва унинг локал кенгайиши билан бўлган беморларда ҳазм трактининг 

назогастроинтестинал декомпрессияси мақсадга мувофиқдир. 

Калит сўзлар: ингичка ичак тутилиши, ингичка ичак декомпрессияси, қарши кўрсатмалар. 
 

Abstract. The surgical treatment of 221 patients with small intestine acute obstruction was analyzed. The 

laparotomy with dissection of intra-abdominal adhesions and without decompression of the small intestine was 

performed in 67 patients (30,3%). The comorbidity index score was: 1 point - for patient under 59 y.o. of age, 

4,7 points – for patients between 60 - 74 y.o. of age, 6,6 points - for patients between 75 - 89 y.o. 50,8% of pa-

tients were presented with compensated functional status and decompensated form of functional status were in 

49,2% of patients. 1 and 2 stage (period) of disease was established in 97,01% of patients. 3 and 4 ASA degree 

was established in 40,3% of patients. The small intestine motility was inhibited or could not recognized in 

46,8% of patients. Nasogastrointestinal decompression of the gastrointestinal tract is not recommended for 

patients with decompensation of the functional state, who are at high anesthetic and surgical risk, who do not 

have significant changes in the adducting small intestine with its local expansion. 

Key wards: small intestine obstruction, decompression of small intestine, contraindications. 
 

Актуальность. Острая непроходимость 

тонкой кишки (ОНТК) является одним из слож-

ных, часто непредсказуемых ургентных заболева-

ний органов брюшной полости. Одним из спор-

ных вопросов во время хирургического лечения 

этого заболевания является проведение у больных 

декомпрессии пищеварительного тракта. С одной 

стороны, декомпрессия тонкой кишки (ТК) у 

больных с ОНТК является патогенетически 

оправданной, с другой стороны - декомпрессия 

желудочно-кишечного тракта во время операции 

или продолжительная после операции может быть 

технически трудной и невозможной, а также мо-
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жет способствовать возникновению различных 

осложнений [1, 2, 3, 4]. 

Целью нашего исследования является 

определение условий для возможного отказа от 

декомпрессии желудочно-кишечного тракта у 

больных с ОНТК во время операции и в после-

операционном периоде без отрицательного влия-

ния на течение заболевания. 

Материал и методы исследования. Про-

ведено комплексное исследование 221 пациента с 

ОНТК, которым проведено лечение этого заболе-

вания различными хирургическими методами: 

малоинвазивные операции – в 25 случаях (11,3%), 

лапаротомия с рассечением спаек без декомпрес-

сии ТК - у 67 больных (30,3%), лапаротомия с 

рассечением спаек и интубацией пищеваритель-

ного тракта у 107 пациентов (48,4%), резекцион-

ные способы устранения причин непроходимости 

– у 22 пациентов (9,95%).  

Наряду с общепринятыми методами иссле-

дования использовали рентгенологические и со-

нографические методы, определяли уровень ин-

токсикации - лейкоцитарный индекс интоксика-

ции (ЛИИ) [2], неспецифическую резистентность 

организма пациента - палочкоядерно-

лимфоцитарный индекс (ПЛИ) [1], состояние сер-

дечно-сосудистой системы, легочной и других 

органов и систем с последующим определением 

функционального состояния больного, индекса 

коморбидности [3], по шкале ASA определяли 

степень операционно-анестезиологического риска 

[4], а также определяли сроки восстановления мо-

торно-эвакуаторной функции желудочно-

кишечного тракта после операции. 

Результаты исследования и их обсужде-

ние. У 67 пациентов во время хирургического ле-

чения ОНТК проводилось только рассечение спа-

ек без декомпрессии пищеварительного канала. 

Женщин - 54, мужчин - 13 человек. В возрасте до 

60 лет под нашим наблюдением находилось 

61,2% больных, в возрасте 60 - 74 года - 22,4% и 

более 75 лет -16,4% пациента. Сопутствующие 

заболевания были в 70,2% случаев. При изучении 

индекса коморбидности нами были получены 

следующие результаты: - в возрасте до 59 лет - 

1,10 балла, - в возрасте - 60-74 лет - 4,7 балла, - в 

возрасте 75-89 лет - 6,6 балла. Функциональное 

состояние у пациентов при поступлении было 

компенсированным в 50,8% случаях и в 49,3% - 

декомпенсированным. В первый-второй период 

заболевания ОНТК поступило 97,01% больных. 

Однако, за счет имеющихся сопутствующих забо-

леваний, состояние больных было определено как 

декомпенсированное, что требовало ограничения 

объема хирургической помощи. Это подтвержда-

лось и определением степени операционно-

анестезиологического риска (ASA). Так, с первой 

степенью было 26 больных (38,8%), со второй - 14 

пациентов (20,9%), с третьей - 17 (25,4%) и чет-

вертой - 10 (14,9%). Итак, с третьей-четвертой 

степенью ASA было 40,3% случаев, что вызывало 

необходимость сокращения продолжительности 

операции и щадящего режима выполнения опера-

ционно-анестезиологических мероприятий. 

Нарушение перистальтики ТК в виде угне-

тения ее моторной функции и полного отсутствия 

наблюдалось почти у половины обследованных 

больных - 46,8%. Такое состояние двигательной 

активности ТК уже негативно влияет на функци-

ональное состояние пациента. Усиление пери-

стальтики было обнаружено более чем у полови-

ны больных (50,8%), что также может отрица-

тельно влиять на восстановление моторно-

эвакуаторной функции желудочно-кишечного 

тракта после операции. Во время выполнения 

операции было выявлено отсутствие существен-

ных структурно-функциональных изменений в 

приводной петле ТК, локальное расширение при-

водящей петли кишки до 4 см, сохранение ее ви-

димой перистальтики, отсутствие субсерозных 

кровоизлияний. Кроме этого, наличие сопутству-

ющих заболеваний со стороны верхних дыхатель-

ных путей, пищевода и желудка, технические 

трудности при проведении интубационного зонда 

через двенадцатиперстную кишку и дуоденое-

юнальний переход вследствие анатомо-

физиологических особенностей их в конкретном 

случае, выраженного спаечного процесса в 

брюшной полости, также были противопоказани-

ем к выполнению декомпрессии желудочно-

кишечного тракта с помощью назогастроинтести-

нального зонда. После операции у этих больных 

для раннего восстановления моторно-

эвакуаторной функции желудочно-кишечного 

тракта нами использовалась корректирующая ме-

дикаментозная терапии с применением эссенци-

альных фосфолипидов, антиоксидантов, энерге-

тических донаторов, препаратов кальция или их 

антагонистов в зависимости от характера пери-

стальтики в послеоперационном периоде, что да-

ло возможность ускорить восстановление мотор-

но-эвакуаторной функции ТК после хирургиче-

ского лечения на 2-3 суток, а также снизить сроки 

стационарного лечения больных с (11,6±0,8) до 

(9,6±0,9) дней. Клинический пример. Больная С., 

73 года доставлена в хирургическую клинику 

бригадой скорой помощи через трое суток от 

начала заболевания с диагнозом: желудочно-

кишечное кровотечение? кишечная непроходи-

мость? Общее состояние больного - тяжелое. 

Язык - сухой. Артериальное давление 80 и 40 мм 

рт. ст. Живот вздутый, наблюдается напряжение 

передней брюшной стенки. Аускультативно - пе-

ристальтические кишечные звуки не определяют-

ся. Общий анализ крови: эритроциты - 

4,32×1012/л, гемоглобин - 146 г/л, лейкоциты - 
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5,8×109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 12%, 

сегментоядерные - 69%, лимфоциты - 18%, моно-

циты -1%. ЛИИ - 4,89 ед., ПЛИ - 0,67 ед. Биохи-

мический анализ: мочевина - 36,7 мкмоль/л, креа-

тинин - 642,0 мкмоль / л. При сонографическом 

обследовании - петли ТК расширены с маятнико-

образным движением кишечного содержимого. У 

больной был выставлен следующий диагноз: ост-

рая спаечная непроходимость тонкой кишки, тре-

тий период течения заболевания, стадия деком-

пенсации; полиорганная недостаточность, шок 

смешанного генеза. Сопутствующий диагноз: 

ИБС. Атеросклеротический кардиосклероз. Арте-

риальная гипертензия. СН - 11 А. Эмфизема лег-

ких, пневмофиброз. Дыхательная недостаточ-

ность ІІ степени. Болезнь Бехтерева. Функцио-

нальное состояние больной - декомпенсирован-

ное. Степень ASA - 1V Е. После предоперацион-

ной подготовки (16 часов) проведена операция 

под комбинированными внутривенным наркозом 

с ИВЛ - лапаротомия, рассечение шнуровидной 

спайки, дренирование брюшной полости (рис. 1). 

 
Рис. 1. Шнуровидный тяж у больной С. как при-

чина острой непроходимости тонкой кишки. 1 - 

приводная петля тонкой кишки; 2 - отводная пет-

ля тонкой кишки; 3 - шнуровидная спайка.  
 

Больная переведена в реанимационно-

анестезиологическое отделение с эндотрахеаль-

ной трубкой и подключена к аппарату ИВЛ. Про-

должительность операции составила 15 минут. 

Выписана на 9 день после операции. Послеопера-

ционная рана заживала первичным натяжением. 

Таким образом, приведенный пример подтвер-

ждает тезис о необходимости щадящего выполне-

ния операционно-анестезиологических мероприя-

тий у декомпенсированных больных с ОНТК, у 

которых наблюдается высокий риск хирургиче-

ского лечения. Декомпрессия желудочно-

кишечного тракта с помощью назогастроинтести-

нального зонда является нецелесообразной при 

отсутствии выраженных морфологических изме-

нений в тонкой кишке и ограниченном спаечном 

процессе в брюшной полости.  

Выводы. 1. Использование декомпрессии 

желудочно-кишечного тракта у больных с острой 

непроходимостью тонкой кишки с помощью 

назогастроинтестинального зонда требует тща-

тельной оценки структурно-функционального со-

стояния тонкой кишки и степени выраженности 

спаечного процесса в брюшной полости. 2. 

Назогастроинтестинальная декомпрессия пище-

варительного канала у больных с декомпенсиро-

ванным функциональным состоянием, высоким 

анестезиологическим и операционным риском, 

отсутствием существенных изменений в привод-

ной петле тонкой кишки и ее локальным расши-

рением является нецелесообразной. 
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ОСТРАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ ТОНКОЙ 

КИШКИ. ВСЕГДА ЛИ НУЖНА 

ДЕКОМПРЕССИЯ ЖЕЛУДОЧНО-

КИШЕЧНОГО ТРАКТА? 
 

Бенедикт В.В., Сорока Ю.В., Юсупов Ш.А. 
 

Проанализировано хирургическое лечение 

острой непроходимости тонкой кишки 221 боль-

ного. У 67 больных (30,3%) была проведена лапа-

ротомия с рассечением спаек брюшной полости 

без декомпрессии тонкой кишки. Индекс комор-

бидности составил: в возрасте до 59 лет - 1,0 балл, 

в возрасте 60-74 года - 4,7 балла и в возрасте 75-

89 лет - 6,6 балла. Функциональное состояние при 

поступлении было компенсированным в 50,8% 

случаев и в 49,2% - декомпенсированным. В пер-

вый-второй период заболевания поступило 

97,01% больных. Третья - четвертая степень ASA 

была установлена в 40,3% случаев. Угнетение мо-

торной функции тонкой кишки и ее полное отсут-

ствие наблюдалось у 46,8% больных. Назогастро-

интестинальная декомпрессия пищеварительного 

канала у больных с декомпенсированным функ-

циональным состоянием, высоким анестезиологи-

ческим и операционным риском, отсутствием су-

щественных изменений в приводной петле тонкой 

кишки и ее локальным расширением является 

пнецелесообразной. 

Ключевые слова: тонкокишечная непро-

ходимость, декомпрессия тонкой кишки, проти-

вопоказания. 
 


