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АННОТАЦИЯ
Острая кишечная непроходимость – распространенная проблема абдоминальной хирургии, за-
нимающая особое место среди всех прочих острых заболеваний органов брюшной полости, 
требующих экстренной хирургической помощи. В литературе можно найти большое количе-
ство работ, посвященных диагностике, лечению и профилактике кишечной непроходимости, 
несмотря на это, госпитальная летальность составляет до 6% среди пациентов, обратившихся 
за лечением по поводу данной патологии, большую часть из которых составляют пациенты со 
странгуляционной непроходимостью. 
Цель – систематизация современных данных, касающихся проблемы этиопатогенеза, клиники, 
диагностики и лечения странгуляционной кишечной непроходимости. 
Основной материал для написания обзора составили публикации российских и зарубежных ав-
торов, доступные в специализированных базах данных (PubMed, Scopus, eLibrary) за последние 
10 лет.
Самой сложной формой острой кишечной непроходимости до сих пор считается странгуляци-
онная кишечная непрохоимость, возникающая вследствие пережатия питающей кишку бры-
жейки. «Золотым стандартом» инструментальной диагностики на данный момент остается то-
мография с двойным контрастированием, по результатам которого назначается та или иная 
хирургическая операция, являющаяся при странгуляционной непроходимости единственным 
способом лечения. 
Сложности в проведении дифференциальной диагностики на этапе сбора анамнеза и прове-
дения мануальных методов исследования требуют более детального изучения и поиска пато
гномоничных признаков, позволяющих еще на догоспитальном и раннем госпитальном этапах 
отличить обтурационную кишечную непроходимость от странгуляционной. 

Ключевые слова: кишечная непроходимость; странгуляция; обтурация; кишечник; нарушение 
пассажа; инородное тело; интоксикация; перитонит
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ABSTRACT
Acute intestinal obstruction is a common problem in abdominal surgery, occupying a special place 
among all other acute diseases of the abdominal organs requiring emergency surgical care. A large 
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number of works devoted to the diagnosis, treatment and prevention of intestinal obstruction can 
be found in the literature; despite this, hospital mortality reaches up to 6% among patients seeking 
treatment for this pathology, the majority of whom are patients with strangulation obstruction.
Objective. To systematize current data concerning the problems of etiopathogenesis, clinical 
presentation, diagnosis and treatment of strangulation ileus.
The main material for writing the review consisted of publications by Russian and foreign authors 
available in specialized databases (PubMed, Scopus, eLibrary) over the past 10 years.
The most complex form of acute intestinal obstruction is still considered to be strangulation ileus, 
which occurs due to compression of the mesentery supplying the intestine. The "gold standard" of 
instrumental diagnosis currently remains double-contrast tomography, the results of which determine 
the choice of surgical operation, which is the only treatment method for strangulation obstruction.
Difficulties in conducting differential diagnosis at the stage of history taking and manual examination 
methods require a more detailed study and search for pathognomonic signs that would allow 
distinguishing obstructive ileus from strangulation ileus at the prehospital and early hospital stages.

Keywords: intestinal obstruction; strangulation; obturation; intestine; passage disturbance; foreign 
body; intoxication; peritonitis
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绞杀性肠梗阻：全科医生的诊断和策略问题
Vsevolod V. Skvortsov, Alexander A. Churyumov

伏尔加格勒国立医科大学，伏尔加格勒，俄罗斯联邦

摘要
急性肠梗阻是腹部外科中的一个常见问题，在所有需要紧急外科救治的其他急腹症中占有特殊地位。文
献中可以找到大量关于肠梗阻诊断、治疗和预防的研究；尽管如此，因该病求治患者的住院死亡率仍高达
6%，其中大部分是绞窄性梗阻患者。
目的：系统化关于绞窄性肠梗阻的病因发病机制、临床表现、诊断和治疗问题的现代数据。
撰写综述的主要材料是近10年来在专业数据库（PubMed、Scopus、eLibrary）中可获取的俄罗斯和国
外作者的出版物。
绞窄性肠梗阻至今仍被认为是最复杂的急性肠梗阻形式，它由于供应肠管的肠系膜受压而发生。目前仪
器诊断的"金标准"仍是双对比CT，根据其结果决定选择某种手术方式，这是绞窄性梗阻唯一的治疗方法。
在病史采集和手法检查阶段进行鉴别诊断存在困难，需要更详细的研究并寻找病征性体征，以便在院前
和早期住院阶段就能将闭塞性肠梗阻与绞窄性肠梗阻区分开来。
关键词：肠梗阻；绞窄；闭塞；肠管；通过障碍；异物；中毒；腹膜炎

融资。 这项研究没有赞助。
利益冲突。 作者声明不存在利益冲突。
引用本文: Skvortsov V.V., Churyumov А.А. 绞杀性肠梗阻：全科医生的诊断和策略问题. Amur Medical 
Journal. 2026; 14 (1): 71–78.
DOI: https://doi.org/10.22448/AMJ.2026.1.71-78
EDN: https://elibrary.ru/HGLFHO

收到: 20.07.2024 接受: 02.03.2026.

ВВЕДЕНИЕ

Острая кишечная непроходимость (ОКН) – 
актуальная и важная проблема в хирурги-
ческой практике. Среди всех острых патоло-
гий органов брюшной полости доля острых 

хирургических заболеваний достигает 10%. 
Среди всех случаев ОКН составляет от 60 до 
70%. В то же время непроходимость толсто-
го кишечника диагностируется реже, охва-
тывая 30–40% общего количества случаев [1].  
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Согласно общероссийским данным, частота 
возникновения ОКН составляет около 5 случа-
ев на 100 тыс. населения. 

ОКН может развиваться в различных от-
делах пищеварительного тракта, включая тон-
кий и толстый кишечник. В тонком кишечнике 
доминирующей формой является спаечная не-
проходимость, которая составляет приблизи-
тельно 63% всех случаев. На втором месте по 
распространенности находится странгуляцион-
ная непроходимость – около 28% [1, 2].

Обтурационная непроходимость, несвязан-
ная с опухолями, встречается примерно в 7% си-
туаций, более редкие причины – около 2%. Что 
касается толстого кишечника, основная этиоло-
гия острой непроходимости связана с опухоле-
выми процессами – 93% случаев1 [2]. Эти пато-
логические состояния зачастую взаимосвязаны, 
поскольку одним из самых частых осложнений 
колоректального рака является обтурационная 
непроходимость толстой кишки, выявляемая в 
68–70% наблюдений. Опухолевый процесс мо-
жет затрагивать разные сегменты толстой киш-
ки, что существенно влияет на клинические 
проявления у пациентов и должно учитываться 
при установлении диагноза. Несмотря на зна-
чительный прогресс в медицинской технике и 
лечебных методах, общая смертность при ОКН 
остается высокой, колеблясь в пределах от 8 до 
15%, при этом послеоперационная летальность 
достигает 30%1.

Цель – систематизировать современные 
данные, касающиеся проблемы этиопатогене-
за, клиники, диагностики и лечения странгуля-
ционной кишечной непроходимости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Основной материал для написания обзора 
составили публикации отечественных и зару-
бежных авторов, доступные в специализиро-
ванных базах данных (PubMed, Scopus, eLibrary) 
за последние 10 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Этиопатогенез кишечной непроходимости

Этиология непроходимости кишечника 
разнообразна, но наиболее распространенной 

1	 Аль-Алеви М.М., Рафикова С.А. Острая странгуляционная 
кишечная непроходимость. Особенности лечения и профи-
лактики осложнений. Научная сессия ПГМУ им. академика 
Е.А.  Вагнера: материалы научно-практической конференции 
с международным участием студентов, ординаторов, аспи-
рантов, молодых ученых (до 35 лет), Пермь, 18–19 апреля 2024 
года. Пермь: Пермский национальный исследовательский по-
литехнический университет, 2024. С. 157–158.

является механическая, чаще всего вызванная 
спаечной болезнью (до 91%), реже – провоци-
рующими факторами становятся болезнь Кро-
на, инвагинация, безоар, желчные камни, ино-
родное тело и др. [3]. В свою очередь причины 
динамической непроходимости не до конца 
понятны, поэтому требуют уточнения. Чаще 
под «маской» этого синдрома скрываются вос-
палительные осложнения (перитонит, язвен-
ный колит и пр.), метаболические нарушения, 
нейрогенные повреждения и прием некоторых 
лекарственных средств [3–5].

Центральным звеном в развитии непрохо-
димости является тонкая кишка, становясь пер-
вичным источником эндогенной интоксикации. 
Перерастяжение петель и нарушение микроцир-
куляции приводит к замедлению ее функций, 
что провоцирует расстройство гемостаза. Кишка 
становится сильным источником интоксикации, 
декомпенсируя функции и развивая «порочный 
круг» [4]. Наиболее сильно изменения выражены 
при странгуляционной форме непроходимости. 
Вызванные растяжением гемодинамические 
нарушения способствуют развитию интерсти-
циального отека, расстройству коллоидно-осмо-
тических и ионно-электролитных взаимоотно-
шений плазмы и интерстициальной жидкости, 
в результате чего и появляются признаки нару-
шения пассажа по кишке и нарушение общего 
волемического статуса1 [3, 6].

При странгуляционной механической не-
проходимости основным звеном патогенеза, 
в отличие от механической, является сдавле-
ние просвета кишки и имеющееся при этом 
сдавление просвета сосудов брыжейки и бы-
стропрогрессирующие на этом фоне ишемиче-
ские изменения стенки кишки, одновременно 
развивается нарушение пассажа кишечного со-
держимого. Основными видами странгуляций 
принято считать заворот, узлообразование и 
ущемление, а также наличие спаек [5, 6].

Клиническая картина и диагностика

В клиническом течении принято выделять 
три фазы:

Начальная, или фаза «илеусного крика», 
которая связана непосредственно с нарушени-
ем пассажа, клинически проявляется единст
венным симптомом – резкой болью, заставля-
ющей пациентов кричать. При обтурации боль 
имеет схваткообразный характер, периодиче-
ски усиливаясь при перистальтических сокра-
щениях здоровой части кишечника, затихая 
на несколько минут при расслаблении гладкой 
мускулатуры [2, 4]. Тогда как при странгуляции 
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болевой синдром имеет постоянный характер 
с постепенным нарастанием интенсивности, 
что в конечном итоге может перейти в боле-
вой шок. Различия между характером болевого 
синдрома позволяют при сборе анамнеза и жа-
лоб еще на доинструментальном этапе с высо-
кой точностью предположить вид ОКН. Однако 
согласительная конференция, проходившая в 
Италии, не признала боль в качестве постоян-
ного симптома [7]. 

Характерным является приступ много-
кратной рвоты, не приносящий облегчения. 
Рвота сначала имеет застойный, а затем, вслед-
ствие гнилостного разложения содержимого 
приводящих отделов кишечника, приобретает 
каловый характер [8]. Но в 70% случаев дан-
ный симптом является непостоянным, так как 
чем ниже уровень поражения, тем дольше он 
может отсутствовать. Задержка отхождения 
газов и стула является третьим характерным 
для ОКН симптомом [8, 9]. 

Затем следует промежуточная фаза (ин-
токсикации), возникающая вследствие на-
рушения микроциркуляции стенки кишки,  
в зависимости от площади повреждения и ко-
личества каловых масс данный этап и может 
длиться до 36 ч [8–10]. Как правило, в этот мо-
мент интенсивность боли снижается, живот 
вздут, перистальтика ослаблена и может вы-
слушиваться «шум падающей капли». В итоге 
развиваются признаки общей дегидратации 
организма, сопровождающиеся лихорадкой. 
Последний симптом является непостоянным, 
так как по результатам исследования А.Е. Тягу-
нова и соавт. встречается лишь у 3% пациентов 
со странгуляционной ОКН [11]. 

Поздняя (терминальная) стадия пери-
тонита наступает через пару дней от начала 
заболевания. Здесь на первый план выходят 
функциональные расстройства гемодинамики. 
Перистальтика не выслушивается, развивают-
ся симптомы раздражения брюшины, прогрес-
сируют проявления системной воспалительной 
реакции, что ведет к развитию полиорганной 
дисфункции [12].

Критерием для установки диагноза яв-
ляется оценка клинических, лабораторных и 
инструментальных исследований. При сборе 
анамнеза следует обратить внимание на пере-
несенные ранее оперативные вмешательства, 
чтобы иметь возможность заподозрить спаеч-
ную болезнь [12, 13]. Исследование, проведен-
ное F. Catena et al. (2019), показало, что при на-
личии оперативных вмешательств на органах 
брюшной полости в прошлом причиной ОКН  

с чувствительностью и специфичностью 85 и 
78% соответственно является спаечная болезнь 
[13]. Правильно собранный анамнез позволя-
ет диагностировать иные причины непрохо-
димости. У всех пациентов следует проводить 
осмотр, пальпацию и аускультацию брюшной 
полости с целью оценки кишечных шумов. 
Важным является пальцевое ректальное ис-
следование, так как при выявлении пустой ам-
пулы прямой кишки можно заподозрить ОКН. 
Следует внимательно исключать или подтвер-
ждать странгуляционную форму, как наиболее 
тяжелую в тактическом плане [14].

Среди лабораторных исследований прово-
дится стандартный набор анализов (клиниче-
ский анализ кров, общий анализ мочи, биохи-
мический общетерапевтический анализ с опре-
делением активности альфа-амилазы (наличие 
лейкоцитоза с амилаземией с большей вероят-
ностью свидетельствуют о странгуляции) [15]. 
При этом A.A. Moncy et al. (2023) указывают 
важность определения L-лактата в сыворотке 
крови, исходя из их результатов, сохраняю-
щийся высокий уровень лактата после адекват-
ной инфузионной терапии был ассоциирован  
с необратимой интестинальной ишемии [16]. 

В качестве скринингового метода, позво-
ляющего установить факт наличия ОКН, но не 
определить ее причину, применяют обзорную 
рентгенографию и ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) брюшной полости. В исследовании 
S.L. Gans et al. (2012) продемонстрировали, что 
рентгенография позволяет установить тон-
кокишечную непроходимость у 50–60% паци-
ентов, у 20–30% данные неубедительны, еще  
у 10–20% полученные результаты вводят в за-
блуждение. Чувствительность и специфичность 
рентгенографии для диагностики толстоки-
шечной непроходимости составляют 84 и 72% 
соответственно [17].

УЗИ позволяет более точно изучить кли-
ническую картину и выявить признаки нару-
шения кровоснабжения в стенке кишки: на-
личие «изолированной петли» тонкой кишки с 
жидкостью, уплотнение, расширение просвета, 
неоднородность стенок в сочетании с акинези-
ей, и скоплением свободной жидкости в брюш-
ной полости [18, 19]. В недавнем исследовании 
C.O.A.  Enyuma et al. (2018) точность УЗИ при 
тонкокишечной непроходимости была анало-
гична рентгенографии, и ни в одном из 39 слу-
чаев диагноз странгуляции установлен не был. 
Из чего авторы заключили, что УЗИ не имело 
значения как метод диагностики странгуляци-
онной непроходимости [18].
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Преимущественным методом инструмен-
тальной диагностики по результатам много-
численных статистических работ является 
компьютерная томография с двойным контра-
стированием (при наличии технической воз-
можности), что позволяет определить не толь-
ко локализацию процесса, но и выявить другую 
сопутствующую патологию. Точность метода 
в дифференциальной диагностике механиче-
ской и динамической ОКН составляет 83–94%, 
определение причины обструкции – у 85–87%, 
странгуляции – 90% [19]. 

Лечение странгуляционной кишечной  
непроходимости

Хирургическая тактика при неопухолевой 
непроходимости зависит, прежде всего, от при-
чины, формы непроходимости и ее выражен-
ности: заворот, спаечная болезнь, инвагинация. 
При этом экстренная операция (в течение 2 ч) по-
казана пациентам с установленным диагнозом 
странгуляционной ОКН [20]. Лапароскопический 
метод предпочтителен при не более 3 лапаро-
томных вмешательствах в анамнезе, в связи со 
спаечной болезнью и возможным увеличением 
времени операции и соответственно длительно-
стью наркоза. Однако применение лапароско-
пического метода при спаечной кишечной не-
проходимости возможно у ограниченного числа 
пациентов. Это связано с высокой вероятностью 
интраоперационных повреждений растянутой 
кишки на фоне спаек в брюшной полости, кото-
рое встречается у 17% пациентов. У пациентов 
со странгуляционной ОКН при невозможности 
достоверно определить наличие некротических 
изменений стенки кишки во время первичной  
операции, рекомендуется программная санаци-
онная релапаротомия через 12 ч с целью оцен-
ки жизнеспособности кишки1 [20, 21].

Оперативное лечение кишечной непрохо-
димости зависит от ряда причин: жизнеспособ-
ность пациента (определение благоприятности 
прогноза); наличие сопутствующей патологии; 
анамнез заболевания (изучение предыдущих 
вмешательств в брюшной полости, опреде-
ление характера этих вмешательств); анализ 
причин возникшей кишечной непроходимости; 
определение жизнеспособности петель кишки1.

При наличии заворота петель кишечника, 
сдавивших брыжейку, лишив питания, прово-
дится лапароскопическая деторсия, при нали-
чии некроза – сегментарная резекция в зави-
симости от части кишечника. При некрозе сиг-
мовидной кишки производят ее резекцию по 
типу Гартмана с выведением одноствольной 

сигмостомы. При завороте слепой кишки без 
некроза выполняют резекцию кишки с анасто-
мозом, деторсию заворота и цекопексию, а при 
наличии некроза слепой кишки – резекцию с 
илеотрансверзоанастомозом, с илео- и тран-
сверзостомией при выраженном воспалитель-
ном процессе и перитоните [22, 23].

При завороте поперечно-ободочной киш-
ки целесообразно провести ее сегментарную 
резекцию, независимо от наличия или отсут-
ствия некроза. При любом завороте с некрозом 
тонкой кишки производят ее резекцию с на-
ложением анастомоза, как правило, используя 
анастомоз «бок-в-бок».

При инвагинации или обнаружении вне-
дрившегося участка кишки необходимо присту-
пить к дезинвагинации. В месте инвагинации 
кишечную петлю осторожно по всей окружно-
сти сдавливают и аккуратно выдавливают ее 
из шейки. Далее нужно подождать, когда она 
спадётся и тогда можно пальцами придать ей 
любую форму. В момент выдавливания слегка 
подтягивают другой конец кишки, но только 
после того, как кишечная стенка расправится. 
По завершении этих действий остается толь-
ко придать кишке нормальное положение. 
Если данные мероприятия оказались неэффек-
тивны, то выполняют резекцию вовлечённого  
в процесс кишечника [22–24].

При спаечной непроходимости выполня-
ется энтеролиз. Подобные манипуляции воз-
можны только при умеренном вздутии кишеч-
ника и незначительном спаечном процессе. 
В противном случае приходится последова-
тельно перебирать кишечные петли, что без 
предварительного их опорожнения сделать 
практически невозможно. По технике разде-
ления необходимо установить место непро-
ходимости, а затем приступить к разделению 
спаек2. Пересечение «свежих» спаек, которые 
чаще встречаются при ранней спаечной ки-
шечной непроходимости, не представляет 
технических сложностей. Их легко разрушить 
вручную, либо можно воспользоваться ножни-
цами. В более запущенном случае используют 
прием «обратной работы» режущих частей ин-
струмента. Для этого концы сомкнутых бран-
шей ножниц вводят между спаянными орга-
нами, после чего их разводят в стороны. Это 

2	 Камолидинов С.А., Шоназаров И.Ш., Ахмедов Ш.Х., Келеш Э.И. 
Лапароскопическая диагностика и лечение спаечной кишеч-
ной непроходимости. World science: problems and innovations: 
Сборник статей XLIX Международной научно-практической 
конференции, Пенза, 25 декабря 2020 года. Пенза: Наука и Про-
свещение, 2020. С. 270–275.
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позволяет обозначить «слой» между фиксиро-
ванными петлями кишки2 [25].

Послеоперационный период и реабилитация

Важным моментом послеоперационного 
ведения пациентов с ОКН является тщатель-
ный мониторинг состояния с целью ранней 
диагностики послеоперационных хирургиче-
ских осложнений. Для этого наряду с оценкой 
клинической ситуации обязательно проведе-
ние ежесуточного лабораторного контроля, в 
том числе общий анализ крови, оценка кислот-
но-щелочного баланса, проведение биохими-
ческого анализа крови, анализ на электролиты 
крови и контрольное УЗИ брюшной полости 
включая допплерографию внутристеночных 
сосудов тонкой кишки с целью оценки состоя-
ния тонкой кишки (ее диаметр, перистальтика, 
толщина стенки, кровоток) и наличия выпота в 
брюшной полости1 [3, 18]. При стойких парезах 
наряду с энтеротерапией проводится стимуля-
ция двигательной функции желудочно-кишеч-
ного тракта (прозерин, церукал, серотонин). 
При неэффективности консервативной терапии 
пареза желудочно-кишечного тракта в течение 
24–48 ч ставится вопрос о ревизии брюшной 
полости либо путем проведения лапароскопии, 
либо релапаротомии в связи возможным разви-
тием внутрибрюшных осложнений [21, 24].

После ликвидации кишечной непроходи-
мости и коррекции метаболических нарушений 
рекомендуется как можно более ранняя активи-
зация больного и переход к полноценному пи-
танию. Обычно такой переход происходит к 8-м 
суткам после лапаротомных и 6-м суткам после 
лапароскопических операций. После выписки 
пациента рекомендуется ограничение физиче-
ских нагрузок в течение нескольких месяцев по-
сле лапаротомии и в течение 1-го месяца после 
лапароскопического вмешательства. Пациентам 
со спаечной кишечной непроходимостью, кото-
рая разрешилась консервативно, рекомендуется 
дробное 4–5-разовое питание с ограничением 
одномоментного приема большого количества 
продуктов, содержащих грубую клетчатку, на-
пример, орехов, хурмы и другого [23, 25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выраженная болевая симптоматика ОКН 
не всегда позволяет провести дифференциаль-
ную диагностику с иными причинами острого 
живота, научное сообщество до сих пор не мо-
жет выделить ряд специфических признаков, 
принадлежащих исключительно данному забо-
леванию. Срочная компьютерная томография с 

внутривенным контрастированием – предпоч-
тительный метод визуализации при обструк-
ции нижней брыжеечной артерии. С его помо-
щью можно определить уровень обструкции, 
вероятную причину и выявить важные фак-
торы, которые повлияют на решение о сроч-
ности вмешательства (перфорация, ишемия) 
или стратегии лечения (локализация и метас-
тазирование). Обычные рентгенограммы и УЗИ 
имеют очень ограниченную ценность, за ис-
ключением случаев, когда речь идет о пациен-
те с рецидивирующим заворотом сигмовидной 
кишки. Хирургическое вмешательство считает-
ся стандартным методом лечения пациентов с 
ОКН, вызванной нарушением питания его стен-
ки и ишемией, а также пациентов с серьезными 
физиологическими нарушениями, вызванными 
толстокишечной непроходимостью. 

Сложности в проведении дифференциаль-
ной диагностики на этапе сбора анамнеза и 
проведения мануальных методов исследования 
требуют более детального изучения и поиска 
патогноманичных признаков, позволяющих 
еще на догоспитальном и раннем госпитальном 
этапах отличить обтурационную кишечную не-
проходимость от странгуляционной. 
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