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ВВЕДЕНИЕ Острая спаечная кишечная непроходимость (ОСКН) — одно из наиболее распространённых па-
тологических состояний, вносящее значительный вклад в спектр неотложных хирургических за-
болеваний. Лечение таких больных складывается из консервативной терапии и оперативного 
лечения, показания к проведению которого разнятся в пределах отечественных и иностранных 
рекомендаций. Существующие работы в формате обсервационных когортных исследований, 
посвящённые сравнительной эффективности и безопасности различных сроков неоперативного 
лечения ОСКН, свидетельствуют в пользу длительных сроков консервативной терапии, способ-
ствующих увеличению её эффективности без негативного влияния на исходы у оперированных 
больных. Впрочем, указанные исследования содержат в себе ряд особенностей, ограничивающих 
их внешнюю валидность, ввиду чего проведение исследования в формате рандомизированного 
представлялось обоснованным.

ЦЕЛЬ Оценка эффективности и безопасности расширения сроков неоперативного лечения больных с 
ОСКН.

МАТЕРИАЛ ИССЛЕДОВАНИЯ Для проведения исследования были отобраны 216 пациентов с ОСКН, которые в соответствии с 
избранной методикой рандомизации были распределены на основную (117 больных) и группу 
сравнения (99 пациентов). В ходе реализации алгоритма действий удалось добиться неоператив-
ного разрешения явлений ОСКН у 86 больных (73,5%) основной группы, что хоть статистически 
незначимо, но превышало аналогичный показатель группы сравнения, где успешные консерва-
тивные мероприятия были проведены у 61 пациента (61,6%) (χ2=3,48, р=0,06). Подобные резуль-
таты, вероятно, были достигнуты за счёт бо́льшей продолжительности стационарного консерва-
тивного лечения, которая в основной группе составила 47,1±32,4 против 16,8±14,2 часа в группе 
сравнения (р<0,001). Сравнение частоты резекционных вмешательств, послеоперационных ос-
ложнений и среднего койко-дня не продемонстрировало статистически значимых отличий по 
всем сравниваемым параметрам.

ВЫВОДЫ Расширение сроков консервативной терапии с 16,8±14,2 до 47,1±32,4 часа продемонстрировало 
положительную тенденцию увеличения частоты неоперативного разрешения острой спаечной 
кишечной непроходимости без негативного влияния на ближайшие исходы оперированных па-
циентов.

Ключевые слова: спаечная болезнь, острая спаечная кишечная непроходимость, брюшинные сращения, неопера-
тивное лечение острой кишечной непроходимости, адгезиолизис
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ВВЕДЕНИЕ

Острая спаечная кишечная непроходимость 
(ОСКН) — одно из наиболее распространённых пато-
логических состояний, вносящее значительный вклад 
в спектр неотложных хирургических заболеваний. 
Лечение таких больных складывается из консерва-
тивной терапии и оперативного лечения, показания 
к проведению которого разнятся в пределах отечест-
венных и иностранных рекомендаций. В частности, 
зарубежная практика предусматривает длительную 
пробную консервативную терапию — до 72–96 часов 
[1–3], в то время как в российской практике значи-
тельно меньшие сроки рассматриваются как патоге-
нетический компонент декомпенсированной ОСКН, 
требующей срочного хирургического вмешательства. 
Существующие работы в формате обсервационных 
когортных исследований, посвящённые сравнитель-
ной эффективности и безопасности различных сроков 
неоперативного лечения ОСКН, свидетельствуют в 
пользу длительных сроков консервативной терапии, 
способствующих увеличению её эффективности без 
негативного влияния на исходы у оперированных 
больных. 

Поиск исследований более высокого методологи-
ческого качества позволил обнаружить всего один сис-
тематический обзор, посвящённый сравнению резуль-
татов применения различных сроков консервативной 
терапии, однако данное исследование подвергает ана-
лизу работы, включающие в себя больных с призна-
ками странгуляционной кишечной непроходимости, 
перитонитом, а также обструкцией опухолевой этио-
логии [4], что ограничивает применение полученных 
результатов в практике лечения ОСКН. 

С учётом отсутствия убедительной доказательной 
базы и для обоснования целесообразности проведе-
ния рандомизированного исследования был проведен 
систематический обзор, направленный на выявле-
ние максимально безопасных сроков консервативной 
терапии у больных с ОСКН [5]. Полученные в ходе 
данного обзора результаты позволили предположить, 
что расчёт предельно допустимой продолжительнос-
ти консервативной терапии всё же должен исходить 
из длительности эпизода ОСКН, и суммарная дли-
тельность илеуса может быть безопасно продлена до 
89 часов независимо от практикуемого метода кон-
сервативной терапии, будь то стандартное лечение 
или введение неразведённого гастрографина (водо-
растворимого контраста) для определения пассажа 
по желудочно-кишечному тракту. Подобная тактика, 
с одной стороны, не противоречила бы принятым 
за рубежом стандартам длительного неоперативного 
лечения, а с другой — расширила понятие декомпен-

сированной кишечной непроходимости до сроков, 
определённых в ходе приведённого систематического 
обзора. Располагая данными сведениями, был разра-
ботан алгоритм лечения пациентов с ОСКН, реализо-
ванный в рамках проведённого рандомизированного 
исследования.

целью настоящей работы являлась оценка эффек-
тивности и безопасности расширения сроков неопера-
тивного лечения больных с ОСКН. 

ДИЗАЙН И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для достижения указанной цели было проведено 
рандомизированное контролируемое параллельное 
исследование на базе 5 стационаров Санкт-Петербурга: 
ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова» МЗ РФ, ГБУ СПб 
НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, СПб ГБУЗ «Городская 
больница Святой преподобномученицы Елизаветы», 
СПБ ГБУЗ «Городская Мариинская больница» и СПб 
ГБУЗ »Городская больница № 26». Среди 4 из ука-
занных лечебных учреждений набор пациентов осу-
ществлялся в сроки с 01.01.2023 по 31.12.2023, ещё в 
одном стационаре (городская Мариинская больница) 
исследовательская работа проводилась во временном 
промежутке с 01.03.2023 по 31.12.2023 года. В исследо-
вание были включены взрослые пациенты, у которых 
на этапе первичного обследования была диагностиро-
вана ОСКН согласно критериям, изложенным в наци-
ональных клинических рекомендациях Российского 
общества хирургов «Острая неопухолевая кишечная 
непроходимость у взрослых» за 2021 год. Следующие 
признаки были определены как критерии исключе-
ния:

— пациенты детского возраста, беременные;
— больные с острой кишечной непроходимостью 

(ОКН) неспаечной этиологии, диагностированной на 
любых этапах первичного обследования, наблюдения 
в условиях стационара, оперативного лечения;

— с явлениями перитонита или странгуляционной 
кишечной непроходимости, выявленными на этапе 
первичного обследования;

— с ранней ОСКН, критерием которой являлось 
наличие анамнестического оперативного вмешатель-
ства в пределах 6 недель до момента поступления.

В качестве метода распределения больных по груп-
пам была принята методика квазирандомизации, 
основанная на календарном методе: после проверки 
на предмет соответствия критериям включения паци-
енты, родившиеся в чётный год, распределялись в 
основную группу, в нечётный — в группу сравнения. 
С учётом специфики исследуемой области медицины 
процедуру ослепления участников исследования на 
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всех уровнях, как и сокрытие распределения, законо-
мерно не проводили. Разделение пациентов осущест-
влялось на 2 группы — сравнения и основную. 

Лечебные мероприятия в группе сравнения осу-
ществляли в соответствии с общепринятой практикой, 
описанной в рекомендациях российского общества 
хирургов по лечению неопухолевой ОКН и определяли 
степень компенсации явлений кишечной обструкции. 
При наличии признаков декомпенсированной ОКН 
пациентам проводили срочное оперативное вмеша-
тельство после выполнения кратковременной предо-
перационной подготовки. В прочих ситуациях лечение 
начинали с консервативных мероприятий, включав-
ших зондирование желудка, инфузионную терапию и 
проведение энтерографии. Последнюю осуществля-
ли путём введения контрастного препарата в желу-
дочный зонд с последующими обзорными снимками 
брюшной полости через 6, 12, 18 и 24 часа после 
введения контраста. Сохранение признаков ОКН в 
течение 12–24 часов пробной консервативной терапии 
служило основанием для проведения срочного опе-
ративного вмешательства, поступление контраста в 
толстую кишку расценивали как успех консервативной 
терапии.

В основной группе всем больным проводили кон-
сервативную терапию, объём которой соответствовал 
таковому в группе сравнения. Что касается продолжи-
тельности неоперативного лечения, то её определяли, 
исходя из длительности заболевания, в соответствии 
со следующей формулой:
Продолжительность консервативной терапии = 72 часа – 

– длительность заболевания
Продолжительность заболевания при этом рассчи-

тывали в соответствии с анамнестическими указа-
ниями на начало болей. По истечении указанного 
срока производили оценку эффективности неопера-
тивного лечения, включавшую контрольный снимок 
органов брюшной полости — отсутствие поступления 
контраста в толстую кишку служило показанием к 
срочному оперативному вмешательству. Кроме того, 
появление на любых этапах лечения положительных 
перитонеальных признаков, а также ухудшение состо-
яния, потенциально свидетельствовавшее о развитии 
кишечной ишемии, также рассматривалось как пока-
зание к прекращению консервативной терапии в поль-
зу экстренного оперативного вмешательства. В качес-
тве критериев ухудшения состояния подразумевались 
усиление болей в животе, рост уровня лейкоцитоза, 
некорригируемая гиперкалиемия. Последовательность 
действий от момента установления диагноза до регис-
трации исходов лечения схематично представлена на 
рис. 1.

В качестве основных исходов лечения оценивали 
частоту неоперативного разрешения явлений ОСКН, 
констатировавшего при поступлении контрастного 
препарата в толстую кишку. С целью определения 
безопасности алгоритма, предложенного в основной 
группе, также была проведена сравнительная оцен-
ка тяжести послеоперационных осложнений согласно 
классификации Clavien–Dindo [6] и частоты резекци-
онных вмешательств. Сравнительный анализ получен-
ных результатов осуществлён, исходя из характеристик 
анализируемых параметров: качественные и непара-
метрические данные проанализированы с помощью 
дисперсионного анализа (критерия χ2), а для сравне-
ния количественных параметрических данных был 

использован t-критерий Стьюдента. Статистические 
расчёты выполнены с применением программного 
обеспечения IBM SPSS Statistics ver. 26.0.

Дизайн исследования, критерии включения, 
описание вмешательств и предполагаемый объём 
выборки были опубликованы ранее и зарегистриро-
ваны в международном реестре клинических иссле-
дований Национального института здоровья США 
(www.clinicaltrials.gov) под номером NCT05841069. 
Исследование одобрено локальным этическим коми-
тетом ФГБОУ ВО «Северо-Западный государствен-
ный медицинский университет им. И.И. Мечникова» 
Минздрава России, протокол заседания № 11 от 
07.12.2022.

МАТЕРИАЛ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исходно, в ходе проведения работы 388 пациентов 
были распределены на исследуемые группы, одна-
ко более детальный ретроспективный анализ обязал 
исключить существенный объём больных ввиду несо-
ответствия их характеристик критериям диагностики 
ОСКН. В частности, в ряде случаев диагноз ОСКН 
устанавливали лишь на основании наличия болевого 
синдрома неясной этиологии и факта анамнестичес-
кого оперативного вмешательства, в то время как 
какие-либо лабораторно-инструментальные призна-
ки кишечной обструкции зафиксированы не были, в 
том числе и при проведении рентгенографического 
исследования. Руководствуясь более строгими кри-

Рис. 1. Схема включения пациента в исследование, 
распределения на группы и описание вмешательств
Примечания: ОКН — острая кишечная непроходимость; 
ОСКН — острая спаечная кишечная непроходимость
Fig. 1. Scheme of patient inclusion in the study, distribution into groups 
and description of interventions
Notes: ОКН — acute intestinal obstruction; ОСКН — acute adhesive 
intestinal obstruction

Пациент с подозрением на ОСКН

Соответствие критериям включения

Год рождения нечётный Год рождения чётный

Основная группа

Консервативная терапия 
продолжительностью 72 часа — 

время заболевания, энтерография 
с интервалами 12 часов

Группа сравнения

Признаки декомпенсированной кишечной 
непроходимости

Есть Нет

Консервативная терапия 
12–24 часа, энтерография 

с интервалами 6 часов

Сохранение 
ОКН

Успех 
терапии

Операция

Регистрация исхода лечения после выписки пациента из стационара

Сохранение ОКН
Успех 

терапии

Операция
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териями диагностики, для проведения исследования 
были отобраны 216 пациентов с ОСКН, которые в 
соответствии с избранной методикой рандомизации 
были распределены на основную (117 больных) и 
группу сравнения (99 пациентов). Говоря об общесо-
матических характеристиках, в обеих группах равно-
мерно преобладали женщины: 81 (69,2%) в основной 
против 66 пациентов (66,7%) группы сравнения (χ2 
Пирсона=0,162, р=0,68). Средний возраст пациентов 
составил 62,9±18,8 и 64,6±18,7 года в основной и груп-
пе сравнения соответственно (р=0,513), варьируя в 
широких пределах от 19 до 94 лет. 

У 201 обследуемого больного (93,1%) были выявле-
ны анамнестические указания на наличие перенесён-
ных оперативных вмешательств на органах брюш-
ной полости, среднее количество которых составило 
1,45±0,91 и 1,26±0,79 в основной и группе сравнения 
соответственно (р=0,106). В подавляющем большинстве 
случаев (75 пациентов (64,1%) основной и 63 больных 
(63,6%) группы сравнения) имело место однократное 
вмешательство на органах брюшной полости. Следует 
отметить, что 15 пациентов (6,9%) отрицали факт 
перенесённых абдоминальных хирургических вмеша-
тельств, и каких-либо рубцов на передней брюшной 
стенке при объективном исследовании у них также не 
было выявлено. Впрочем, существует ряд работ, указы-
вающих [7–10] именно на спаечную болезнь как веду-
щую причину кишечной непроходимости у больных с 
интактным животом, поэтому данные больные также 
были включены в исследование. 

С учётом среднего возраста обследуемых больных 
в большинстве случаев было зафиксировано наличие 
мультиморбидного фона, тяжесть которого оценивали 
согласно шкале CIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale 
for Geriatrics, [11]). С учётом того, что все обследуемые 
пациенты изначально имели заболевание кишечни-
ка, оценивавшееся в 3 или 4 балла в зависимости от 
успеха консервативных мероприятий, а также ряд 
коморбидных состояний, ассоциированных с возраст-
ным атеросклерозом, средний балл шкалы в исследу-
емых группах больных составил 14,3±5,3. Сведения об 
оценке мультиморбидности в пределах сравниваемых 
групп приведены на рис. 2. С целью объективизации 
дальнейшего сравнения результатов лечения отдельно 
подсчитаны значения CIRS-G у больных, проопериро-
ванных по поводу ОСКН и пациентов, у которых кон-
сервативная терапия в итоге оказалась успешной.

Исходя из представленных сведений, существен-
ных отличий при сравнении морбидного фона выяв-
лено не было: показатели CIRS-G составили 14,9±5,5 и 
13,9±5,4 балла (р=0,16) в основной и группе сравнения 
соответственно. Напротив, анализ данного показате-
ля в подгруппах больных, оперированных по поводу 
ОСКН в срочном порядке, продемонстрировал отличия 
в пользу пациентов группы сравнения, где сумма бал-
лов была статистически ниже, чем аналогичный пара-
метр в основной группе: 14,6±5,3 против 17,6±5,1 балла 
(р=0,03). Таким образом, по большинству общесома-
тических характеристик анализ исследуемых групп 
пациентов существенных отличий не выявил.

Что касается длительности приступа кишечной 
непроходимости как ключевого фактора в опреде-
лении продолжительности консервативных меро-
приятий в основной группе, то в ходе определения 
данного параметра возникли некоторые трудности. В 
частности, многие пациенты затруднялись обозначить 

время начала болей ввиду наличия мнестических рас-
стройств или проградиентного начала заболевания. 
Ввиду этого в неочевидных ситуациях длительность 
приступа до поступления в стационар устанавливали 
на основании других признаков кишечной обструк-
ции — рвоты и вздутия живота. Исходя из таких уста-
новок, средняя длительность заболевания на момент 
госпитализации составила 23,1±19,4 и 24,0±22,7 часа в 
основной и группе сравнения соответственно (р=0,79), 
варьируя в широких пределах от 1 часа до 5 суток. 
Говоря о распределении данного параметра по под-
группам больных, оперированных и пролеченных кон-
сервативным путём, то в разных группах оно было 
неравномерным. В частности, в основной группе 
средняя догоспитальная продолжительность приступа 
кишечной обструкции была одинакова среди больных, 
как с успешным неоперативными лечением, так и 
прооперированных в экстренном порядке, составив 
22,4±14,2 и 24,7±19,3 часа соответственно (р=0,71). 
Напротив, в группе сравнения догоспитальная дли-
тельность илеуса была статистически значимо выше 
среди больных, у которых оперативного вмешатель-
ства удалось избежать — 28,5±22,1 против 16,8±8,7 
часа в подгруппе оперированных в срочном порядке 
(р=0,02). Данное обстоятельство косвенно подтвержда-
ет факт об общей продолжительности приступа ОСКН 
как одной из ведущих предикторов успеха неопера-
тивного лечения.

Впрочем, длительность эпизода отнюдь не един-
ственный параметр тяжести явлений кишечной 
обструкции. Ввиду отсутствия единого инструмен-
та оценки выраженности патоморфоза изучаемого 
заболевания сравнительной оценке дополнительно 
подверглись ряд клинических и лабораторно-инс-
трументальных признаков. Результаты проведённого 
сравнения суммированы в табл. 1.

Исходя из представленных данных, существен-
ных отличий в клинической симптоматике выявлено 
не было: распределение пациентов с различными 
вариантами болевого синдрома или диспептических 
явлений было приблизительно одинаковым в обеих 
сравниваемых группах (уровень значимости во всех 
случаях был выше 0,05). Наличие и тяжесть явлений 
дегидратации как одного из ведущих синдромов ОКН, 
оценивали исходя из клинических признаков, уровней 
гематокрита и лабораторных проявлений пререналь-

Рис. 2. Тяжесть морбидного фона в соответствии 
со значениями шкалы CIRS-G у оперированных и 
неоперированных больных сравниваемых групп
Fig. 2. Severity of morbidity in accordance with the CIRS-G scale values in 
operated and non-operated patients of the compared groups
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ной почечной недостаточности, включая дизэлект-
ролитные расстройства. Именно наличие последнего 
фактора служило основанием для констатации факта 
клинически значимого обезвоживания, частота кото-
рого была проанализирована в сравниваемых группах, 
и по результатам сравнения статистически значи-
мых отличий выявлено не было (χ2=0,39, р=0,53). Что 
касается наиболее доступного в клинической прак-
тике маркёра воспалительного процесса — уровня 
лейкоцитов — то его значения в сравниваемых груп-
пах пациентов также клинически значимых отличий 
не продемонстрировали, за исключением несколько 
неравномерного распределения в пользу подгрупп 
оперированных пациентов, где лейкоцитоз в среднем 
был выше. 

Инструментальная диагностика ОСКН сводилась 
к выполнению рентгенологических и ультразвуковых 
исследований. От включения компьютерной томогра-
фии в рутинный комплекс обследований в ходе плани-
рования дизайна работы решено было воздержаться 
во избежание снижения внешней валидности прово-
димого исследования. 

Исходя из представленных в табл. 1 данных, ультра-
звуковая симптоматика, сводившаяся к расширению 
кишечных петель, маятникообразной перистальтике 
и свободной жидкости в брюшной полости, была в 
равной степени выражена в обеих сравниваемых груп-
пах (р>0,05 как для каждого симптома в отдельности, 
так и их сочетаний). Аналогично, рентгенологические 
данные, подтверждающие факт кишечной обструкции, 
а также их отсутствие, регистрировались с приблизи-
тельной одинаковой частотой (χ2=2,35, р=0,31).

Безусловно, большинство проанализированных 
критериев ОКН в малой степени коррелируют с тяжес-

тью кишечной обструкции. Впрочем, даже их сравни-
тельный анализ существенных отличий не выявил, что 
в совокупности со схожим коморбидным фоном поз-
воляет предположить отсутствие статистически зна-
чимых отличий в исходных параметрах обследуемых 
пациентов, сведя потенциальную разницу в получен-
ных результатах лишь к отличиям в лечебной тактике.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе реализации описанного алгоритма действий 
удалось добиться неоперативного разрешения явле-
ний ОСКН у 86 больных (73,5%) основной группы, что 
превышало аналогичный показатель группы сравне-
ния, где успешные консервативные мероприятия были 
проведены у 61 пациента (61,6%). Впрочем, следует 
отметить, что выявленные отличия находились на 
границе статистической значимости (χ2 Пирсона=3,48, 
р=0,06). Подобные результаты, вероятно, были достиг-
нуты за счёт бо́льшей продолжительности стационар-
ного консервативного лечения, которая в основной 
группе составила 47,1±32,4 против 16,8±14,2 часа в 
группе сравнения (р<0,001). Максимальная зафиксиро-
ванная продолжительность стационарного наблюде-
ния составила 112 часов у одного из больных основной 
группы, длительное время отказывавшегося от опе-
ративного вмешательства, которого, в итоге, удалось 
избежать. Прежде чем приступать к рассмотрению 
исходов такого лечения, целесообразным представля-
ется проведение сравнительного анализа характерис-
тик проведённых оперативных вмешательств, резуль-
таты которого приведены в табл. 2.

Исходя из представленных данных, попытки лапа-
роскопического адгезиолизиса оказались успешны у 
2 больных основной и 3 пациентов группы сравнения. 

Та бл и ц а  1
Симптоматика острой кишечной непроходимости в сравниваемых группах больных
Ta b l e  1
Symptoms of acute intestinal obstruction in compared groups of patients

Показатель Обследуемые больные χ2 р

Основная группа (n=117) Группа сравнения (n=99)

Боли в животе, n (%) Отсутствуют 32 (27,4) 28 (28,3) 1,62 0,45

Спастические 63 (53,8) 46 (46,5)

Постоянные 22 (18,8) 25 (25,3)

Вздутие живота, n (%) Нет 31 (26,5) 17 (17,2) 2,70 0,10

Есть 86 (73,5) 82 (82,8)

Рвота, n (%) Нет 31 (26,5) 33 (33,3) 1,21 0,55

Желудочным содержимым 58 (49,6) 44 (44,4)

Кишечным содержимым 28 (23,9) 22 (22,2)

Лабораторные признаки 
обезвоживания, n (%)

Все пациенты 69 (58,5) 62 (62,6) 0,39 0,53

Неоперированные 46 (53,5) 39 (63,9) 1,96 0,16

Оперированные 23 (74,2) 23 (60,5) 1,43 0,23

Средний уровень лейкоцитов, ×109/л Все пациенты 11,4±4,3 10,5±4,7 н/п 0,12

Неоперированные 10,7±4,1 9,2±3,9 н/п 0,03

Оперированные 13,1±4,5 12,3±5,3 н/п 0,49

Ультразвуковые признаки острой 
кишечной непроходимости, n (%)

Расширение петель 53 (44,9) 38 (38,8) 0,82 0,36

Маятникообразная перистальтика 42 (35,6) 30 (30,6) 0,59 0,44

Свободная жидкость 33 (28,0) 28 (28,6) 0,01 0,92

Рентгенологические признаки 
острой кишечной непроходимости, 
n (%)

Нет 15 (12,9) 20 (20,2) 2,35 0,31

Единичные уровни 60 (51,7) 50 (50,5)

Множественные уровни 42 (35,3) 29 (29,3)
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Ещё в 4 (12,9%) и 9 (23,7%) соответственно была осу-
ществлена конверсия доступа ввиду невозможности 
однозначно идентифицировать и устранить причину 
кишечной обструкции; у всех же остальных пациен-
тов оперативное лечение начиналось со срединной 
лапаротомии. Отсутствие различий в хирургических 
доступах (χ2=1,28, р=0,53) свидетельствует в пользу 
того, что расширение сроков консервативной терапии 
в указанных пределах не привело к ограничению воз-
можностей эндовидеохирургического доступа в лече-
нии больных с ОСКН.

Что касается интраоперационных находок, то 
существенных различий в характере выпота в брюш-
ной полости, а также степени расширения кишки в 
пределах сравниваемых групп обнаружено не было. 
В большинстве случаев интраоперационно выявляли 
прозрачный серозный выпот без признаков инфици-
рования — у 19 (61,3%) и 29 (76,3%) пациентов основной 
и группы сравнения соответственно (χ2=2,62, р=0,27). 
Мутное отделяемое с фибринозным компонентом, 
свидетельствующее о развитии осложнённой хирурги-
ческой инфекции, было обнаружено интраоперацион-
но у 1 пациента основной и 2 больных группы сравне-
ния, при этом ни в одном из указанных наблюдений 
данных за некроз кишки, появление острых язв или 
иных источников вторичного перитонита выявлено не 
было. Вероятнее всего, развитие инфекционного про-
цесса у этих пациентов было обусловлено транслока-
цией патогенной микрофлоры через стенку кишки без 
нарушения её анатомической целостности. Ни в одном 
из указанных случаев степень патоморфологических 
изменений в брюшной полости не потребовала прове-
дения санационных релапаротомий, и однократного 
вмешательства оказалось достаточно для ликвидации 
инфекционного процесса в брюшной полости.

Практика увеличения продолжительности кон-
сервативных мероприятий в основной группе неиз-

бежно приводила к росту общей длительности 
илеуса, предшествовавшей оперативному вмешатель-
ству. Указанный срок составил в итоге 71,3±34,5 и 
36,8±36,2 часа в основной и группе сравнения соот-
ветственно (р<0,001). С учётом таких значительных 
отличий количество пациентов основной группы с 
диаметром тонкой кишки, превышавшим к моменту 
операции 5 см, было несколько больше, чем в группе 
сравнения: 7 (22,6%) против 3 (7,9%) больных соответ-
ственно. Впрочем, указанные отличия статистически 
значимого уровня не достигали за счёт преобладания 
в группе сравнения больных со средней степенью рас-
ширения тонкой кишки (χ2=3,56, р=0,31). На степень 
нарушения перистальтики кишки, расположенной 
выше участков обструкции, удлинение сроков консер-
вативной терапии также существенным образом не 
сказалось (табл. 2). 

Таким образом, ввиду отсутствия убедительной 
разницы в степени дилатации тонкой кишки и угнете-
ния перистальтической активности частота проведе-
ния назогастроинтестинальной интубации как наибо-
лее радикального варианта кишечной декомпрессии 
также была сравнима в основной и группе сравне-
ния, составив 29,0% и 21,1% соответственно (χ2=0,56, 
р=0,44). В подавляющем большинстве случаев удалось 
ограничиться интубацией начальных отделов тонкой 
кишки желудочным зондом.

Учитывая обоснованные трудности в диагностике 
состояний, сопровождающихся кишечной ишемией, 
случаи позднего выявления странгуляционных вари-
антов ОСКН также имели место. Так, среди больных 
основной группы внутреннее ущемление кишки было 
обнаружено интраоперационно в 4 случаях (12,9%), 
из которых необходимость в резекционном вмеша-
тельстве ввиду некротических изменений возникла у 
2 пациентов (6,5%). Аналогичные показатели в группе 
сравнения составили 5 (13,2%) и 2 пациентов (5,3%) 

Та бл и ц а  2
Характеристики проведённых оперативных вмешательств в сравниваемых группах больных
Ta b l e  2
Characteristics of the surgical interventions performed in the compared groups of patients

Показатель Обследуемые прооперированные больные χ2 р

Основная группа (n=31) Группа сравнения (n=38)

Оперативный доступ, n (%) Лапароскопический 2 (6,5) 3 (7,9) 1,28 0,53

Лапароскопический с конверсией 4 (12,9) 9 (23,7)

Лапаротомный 25 (80,6) 26 (68,4)

Характер выпота в брюшной 
полости, n (%)

Нет 11 (35,5) 7 (18,4) 2,62 0,27

Серозный 19 (61,3) 29 (76,3)

Серозно-фибринозный 1 (3,2) 2 (5,3)

Диаметр тонкой кишки выше 
обструкции, n (%)

Не более 3 см 6 (19,4) 12 (31,6) 3,56 0,31

3–5 см 17 (54,8) 21 (55,2)

5–7 см 7 (22,6) 3 (7,9)

Более 7 см 1 (3,2) 2 (2,9)

Характер спонтанной перистальтики, 
n (%)

Сохранена 11 (35,5) 14 (36,8) 0,12 0,94

Ослаблена 15 (48,4) 19 (50,0)

Отсутствует 5 (16,1) 5 (13,2)

Странгуляций выявлено интраоперационно, n (%) 4 (12,9) 5 (13,2) 0,001 0,96

Резекций кишки по поводу некроза, n (%) 2 (6,5) 2 (5,3) 0,04 0,83

Перитонит выявлен интраоперационно, n (%) 1 (3,2) 2 (5,3) 0,17 0,68

Назогастроинтестинальная интубация, n (%) 9 (29,0) 8 (21,1) 0,56 0,44

Продолжительность оперативного вмешательства, мин 124,8±38,1 95,6±54,2 не применимо 0,01
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соответственно и статистически значимых отличий 
от основной группы не продемонстрировали (р>0,05). 
Ни у одного из упомянутых больных со странгуляци-
онной ОСКН признаков осложненной хирургической 
инфекции или нарушения анатомической целостнос-
ти кишки выявлено не было. Что касается средней 
продолжительности оперативного вмешательства, то 
в основной группе она была статистически значи-
мо выше, чем среди пациентов группы сравнения: 
124,8±38,1 и 95,6±54,2 минуты (р=0,01) соответствен-
но. С учётом того, что частота назоинтестинальных 
интубаций и резекций кишки в основной группе не 
превышала аналогичные показатели группы сравне-
ния, разница в длительности хирургического приёма 
была обусловлена в большей степени выраженностью 
спаечного процесса, слабо коррелирующего с выра-
женностью симптоматики спаечной болезни.

Резюмируя вышесказанное, удлинение сроков 
консервативной терапии не привело к ограничению 
возможностей эндовидеохирургического доступа в 
лечении ОСКН, росту частоты осложненной хирурги-
ческой инфекции, потребности в проведении тоталь-
ной интестинальной интубации и осуществлении 
резекционных вмешательств. 

Сведения о частоте и тяжести послеоперацион-
ных осложнений приведены на рис. 3. В большинстве 
случаев — у 21 больного (67,7%) основной и 25 паци-
ентов (65,8%) группы сравнения — послеоперацион-
ный период протекал гладко, каких-либо отклонений 
от нормы зафиксировано не было. Еще у 3 (9,7%) 
и 4 больных (10,5%) основной и группы сравнения 
соответственно были выявлены осложнения I степени 
по Clavien—Dindo, заключавшиеся преимущественно 
в нагноениях послеоперационных ран, которые ни 
в одном наблюдении не потребовали какого-либо 
инвазивного лечения и были ликвидированы в тече-

ние нескольких суток. Что касается более серьёзных 
послеоперационных отклонений, то они сводились 
к бронхолегочным осложнениям и были выявлены у 
2 пациентов основной и 3 больных группы сравнения. 
Необходимость в повторных оперативных вмешатель-
ствах возникла у 1 пациентки основной группы на 
фоне развившейся ранней послеоперационной СКН 
и у 1 больного группы сравнения, где релапаротомия 
была проведена в плановом порядке с целью оценки 
жизнеспособности кишечных петель после резекци-
онного вмешательства. Без учёта неблагоприятных 
исходов анализ частоты и тяжести послеоперацион-
ных осложнений существенных отличий в пределах 
сравниваемых групп больных не продемонстрировал 
(χ2=3,93, р=0,56).

Смертельные исходы были зафиксированы у 5 (4,3%) 
и 4 больных (4,0%) основной и группы сравнения соот-
ветственно (χ2 Пирсона=6,5, р=0,09). Следует отметить, 
что корреляции между длительностью стационарно-
го лечения и вероятностью неблагоприятного исхода 
замечено не было: средняя продолжительность кон-
сервативных мероприятий среди умерших больных 
основной группы составила 47,6±16,5 часа, что нис-
колько не превышало аналогичный параметр среди 
выживших больных — 47,0±34,9 часа (р=0,97). Более 
того, в группе сравнения продолжительность неопе-
ративного лечения среди пациентов с неблагоприят-
ными исходами была несколько ниже, чем в когорте 
выживших больных (8,6±3,0 против 21,35±19,2 часа), 
хотя данные отличия статистически значимого уровня 
не достигали (р=0,38). В большинстве случаев неблаго-
приятный исход наступал на фоне остро развивавшей-
ся сердечно-сосудистой недостаточности, которая в 
дальнейшем фигурировала как причина смертельного 
исхода. Интраабдоминальное осложнение, послужив-
шее причиной развития сепсиса, способствовавшего 
наступлению неблагоприятно исхода, было зафикси-
ровано у одного оперированного больного контроль-
ной группы: post mortem был выявлен некроз участка 
кишки ишемического генеза нестрангуляционного 
генеза. Таким образом, существенных отличий в час-
тоте и структуре причин смертельных исходов сравни-
ваемых групп выявлено также не было.

Средние стационарные койко-дни приведены на 
рис. 4. 

Исходя из представленных данных, расширение 
сроков консервативной терапии существенным обра-
зом не сказалось на среднем койко-дне изучаемых 
историй болезни пациентов: 6,3±5,5 в основной груп-
пе против 6,6±5,8 суток в группе сравнения (р=0,66). 
Аналогично продолжительность лечения проопериро-

Рис. 3. Частота и структура тяжести послеоперационных 
осложнений согласно классификации Clavien—Dindo
Fig. 3. Frequency and severity structure of postoperative complications 
according to the Clavien–Dindo classification

Основная группа

I

Группа сравнения

Тяжесть 
осложненийII III IV V

Рис. 4. Средние койко-дни в сравниваемых группах среди всех пациентов (А), оперированных по поводу острой спаечной 
кишечной непроходимости (B) и пролеченных консервативным путём (C)
Fig. 4. Average hospital stays in the compared groups among all patients (A), operated for acute adhesive intestinal obstruction (B) and treated 
conservatively (C)
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ванных больных также существенным образом не изме-
нилась, варьируя в пределах 12,1±6,8 суток в основной 
и 11,8±6,2 суток в группе сравнения. Исключение 
закономерно составили больные, у которых консерва-
тивные мероприятия имели успех и хирургического 
вмешательства удалось избежать: в основной группе 
средний койко-день несколько превышал таковой в 
группе сравнения, составив 4,2±3,1 против 3,4±1,8. 
Впрочем, уровень значимости этой тенденции нахо-
дился на границе статистической значимости (р=0,07), 
поэтому данными отличиями можно пренебречь.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе проведения процедуры рандомизации 
обследуемые больные, отобранные согласно критери-
ям включения, были разделены на примерно равные 
группы общей численностью 216 человек. Данный 
объём выборки превысил запланированный на этапе 
оформления дизайна исследования, поэтому необхо-
димая мощность исследования (принятая за 80% при 
уровне значимости 0,05 и предполагаемой разнице 
в частоте неоперативного разрешения острой спаеч-
ной кишечной непроходимости 20%) была обеспечена 
достаточным клиническим материалом. Анализ воз-
растного, полового распределения, а также степени 
отягощённости мультиморбидного фона (объективи-
зированной согласно шкале CIRS-G) не выявил статис-
тически значимых отличий в пределах сравниваемых 
групп, ввиду чего влияние общесоматических пара-
метров на исходы в дальнейшем не учитывалось. Что 
касается сравнительной оценки степени тяжести при-
ступа острой кишечной непроходимости, то она была 
осуществлена путём изолированного сопоставления 
частоты и выраженности клинической, лабораторной 
и инструментальной симптоматики, а также общей 
продолжительности илеуса. Безусловно большинство 
данных параметров лишь косвенно отражают глубину 
патоморфологических изменений в брюшной полос-
ти и ассоциированные с ними синдромокомплек-
сы. Впрочем, отсутствие статистически и клинически 
значимых отличий по данным признакам позволило 
предположить схожесть исследуемых групп в терми-
нах тяжести механической обструкции кишечника, и, 
в конечном итоге, связать разницу в исходах лечения 
лишь с изменениями в продолжительности неопера-
тивных мероприятий.

Внедрение в практику сроков консервативной 
терапии, поставленных в арифметическую зависи-
мость от общей продолжительности илеуса, с одной 
стороны, позволило сохранить понятие декомпенси-
рованной кишечной непроходимости, практически не 
фигурирующее в зарубежных работах, а с другой, дало 
возможность расширить общую продолжительность 
неоперативных мероприятий в основной группе на 
30,3±12,9 часа. Подобные изменения способствовали 
хоть и статистически незначимому, но росту частоты 
успешных консервативных мероприятий с 61,6 до 

73,5% (р=0,07). Увеличение продолжительности доопе-
рационного наблюдения больных с острой спаечной 
кишечной непроходимостью не привело к усугубле-
нию патоморфологических изменений в брюшной 
полости, что было доказано путём сравнения частоты 
ишемических поражений, степени дилятации и нару-
шения перистальтической активности кишки. Более 
того, роста количества несвоевременно диагностиро-
ванных странгуляционных форм кишечной обструк-
ции и осложнённой хирургической инфекции также 
отмечено не было.

Что касается непосредственных исходов лечения, 
отражающих потенциальную безопасность практи-
ковавшегося в основной группе алгоритма, то нега-
тивных последствий зафиксировано также не было. 
Это касается как частоты и структуры причин небла-
гоприятных исходов, так и прочих несмертельных 
осложнений. Также, несмотря на то что таргетной 
оценки экономического эффекта не производилось, 
можно предположить отсутствие негативного влияния 
и в данном направлении, учитывая отсутствие ста-
тистически значимых отличий в средних койко-днях 
исследуемых групп пациентов.

ВЫВОДЫ

Подводя итог проведённого исследования, рас-
ширение сроков неоперативного лечения больных 
с острой спаечной кишечной непроходимостью на 
30,3±12,9 часа привело к следующим результатам:

1. Неоперативное разрешение явлений острой спа-
ечной кишечной непроходимости было зафиксиро-
вано у 86 (73,5%) и 61 больного (61,6%) основной и 
группы сравнения соответственно (р=0,06).

2. Негативного влияния на ближайшие послеопе-
рационные исходы, частоту и структуру осложнений, 
а также средний койко-день зафиксировано было. 
Смертельные исходы были зафиксированы у 5 (4,3%) 
и 4 больных (4,0%) основной и группы сравнения соот-
ветственно (р=0,09);

3. Средняя продолжительность консервативных 
мероприятий среди умерших больных основной груп-
пы составила 47,6±16,5 часа, что нисколько не превы-
шало аналогичный параметр среди выживших боль-
ных — 47,0±34,9 часа (р=0,97).

Сравнивать полученные результаты с зарубежной 
практикой, очевидно, преждевременно, так как сред-
няя длительность попыток неоперативного разреше-
ния в основной группе (47,1±32,4 часов) по-прежнему 
была практически на сутки меньше принятых WSES 
72 часов. Так или иначе, в ходе проведения рандоми-
зированного исследования принцип non nocere был 
соблюдён в полной мере, при этом выявлена поло-
жительная тенденция, обосновывающая перспектив-
ность дальнейшего расширения сроков консерватив-
ного лечения больных с острой спаечной кишечной 
непроходимостью нестрангуляционного генеза.
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ABSTRACT Acute adhesive intestinal obstruction (AAIO) is one of the most common pathological conditions, making a significant contribution to the spectrum 
of urgent surgical diseases. Treatment of such patients consists of conservative therapy and surgical treatment, the indications for which vary within the domestic 
and foreign recommendations. Existing works in the format of observational cohort studies devoted to the comparative efficacy and safety of various terms of 
non-surgical treatment of AAIO indicate in favor of long terms of conservative therapy, contributing to an increase in its afficacy without a negative impact on 
the outcomes of operated patients. However, these studies contain a number of features that limit their external validity, due to which conducting a study in a 
randomized format seemed justified.

AIM OF THE STUDY Evaluation of the efficacy and safety of extending the duration of non-surgical treatment of patients with AAIO.

RESEARCH MATERIALS For the study, 216 patients with AAIO were selected, who, in accordance with the chosen randomization method, were distributed 
into the main (117 patients) and comparison groups (99 patients). During the implementation of the algorithm of actions, it was possible to achieve non-
surgical resolution of AAIO phenomena in 86 patients (73.5%) of the main group, which, although statistically insignificant, exceeded the similar indicator of the 
comparison group, where successful conservative measures were carried out in 61 patients (61.6%) (χ2=3.48, p=0.06). Such results were probably achieved due 
to the longer duration of inpatient conservative treatment, which in the main group was 47.1±32.4 versus 16.8±14.2 hours in the comparison group (p<0.001). 
Comparison of the frequency of resection interventions, postoperative complications and average bed-day did not demonstrate statistically significant differences 
in all compared parameters.

CONCLUSION The extension of the duration of conservative therapy from 16.8±14.2 to 47.1±32.4 hours demonstrated a positive trend of increasing the frequency 
of non-surgical resolution of acute adhesive intestinal obstruction without a negative impact on the immediate outcomes of operated patients.

Keywords: adhesive disease, acute adhesive intestinal obstruction, peritoneal adhesions, non-surgical treatment of acute intestinal obstruction, adhesiolysis
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