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Резюме. Актуальность. Спаечная кишечная непроходимость является одним из распространенных забо-
леваний в абдоминальной хирургии. Частота встречаемости данной нозологии значительно увеличивается 
из года в год. В течение последних 20 лет частота случаев спаечной кишечной непроходимости увеличи-
лась в два раза и не имеет тенденции к снижению. За последние годы в Великобритании непроходимость 
тонкого кишечника стала показанием для неотложной лапаротомии в 51 % случаев. Scott и соавт. сооб-
щили о семи неотложных хирургических операциях, на которые приходится 80 % всех госпитализаций, 
заболеваемости, смертности и расходов на здравоохранение в отношении общей хирургии в США. Дан-
ные операции включают в себя частичную колэктомию, резекцию тонкой кишки, холецистэктомию, опе-
ративное лечение язвенной болезни, адгеолизис, аппендэктомию и лапаротомию. Спаечная кишечная не-
проходимость тонкой кишки была наиболее частым диагнозом при поведении четырех из семи оператив-
ных вмешательств (частичная колэктомия, резекция тонкой кишки, адгеолизис и лапаротомия). Послеопе-
рационные спаечные процессы являются основной причиной непроходимости тонкого кишечника, со-
ставляя 60 % случаев. Среди всех случаев кишечной непроходимости острая тонкокишечная составляет 
64,3–80 %, имея при этом тяжелое течение и худший прогноз, это обуславливает высокую летальность 
при данной патологии, она составляет от 5,1 % до 8,4 %, занимая ведущее место среди всех ургентных 
заболеваний. Целью настоящего исследования является оценка различных современных методов диагно-
стики спаечной кишечной непроходимости. Материал и методы. В настоящем исследовании был приме-
нен метод классического анализа отечественной и зарубежной литературы, основанный на актуальных 
данных по вопросу диагностики спаечной кишечной непроходимости. Результаты. Исторически сложился 
алгоритм обследования пациентов, поступающих с подозрением на спаечную непроходимость кишечника, 
в который входят: жалобы, анамнез заболевания и жизни, объективный статус, а также дополнительные 
методы диагностики. Пациенты с острой кишечной непроходимостью (ОКН) обычно предъявляют широкий 
спектр жалоб, таких как тошнота, рвота и периодические боли в животе. Тошнота и рвота следуют за по-
явлением боли и являются ранним признаком проксимальной спаечной ОКН. Однако клинические симп-
томы лишь способны косвенно указывать на спаечную кишечную непроходимость. Данные лабораторных 
исследований мало значимы в диагностике кишечной непроходимости, однако они помогают определить 
наличие и выраженность метаболических нарушений, нарушения гомеостаза, а также указать на возмож-
ную странгуляцию. Для диагностики ОКН рутинно используют обзорную рентгенографию органов брюш-
ной полости. Компьютерная томография (КТ) имеет более высокую чувствительность и специфичность по 
сравнению с обзорной рентгенографией и показана Болонскими рекомендациями. В диагностике ОКН 
все чаще применяют ультразвуковое исследование (УЗИ). УЗИ – относительно простой недорогой неинва-
зивный метод визуализации, который лишен лучевой нагрузки, однако эффективность зависит от опыта 
оператора. Чтобы свести к минимуму воздействие ионизирующего излучения у детей и беременных жен-
щин, магнитно-резонансная томография является действенной альтернативой компьютерной томографии 
при непроходимости кишечника. Заключение. Проблема спаечной кишечной непроходимости остается 
весьма актуальной, учитывая распространенность заболевания и высокие показатели летальности. В 
настоящее время высокое значение приобретают новые перспективные методы диагностики данного за-
болевания, включающие биомаркеры и высокотехнологичные методы визуализации патологического про-
цесса, такие как компьютерная томография и магнитно-резонансная томография. При этом нельзя забы-
вать про рутинные методы исследования – рентгенографию брюшной полости и классические методы 
обследования пациента – сбор жалоб, анамнеза и определения объективного статуса.  
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Abstract. Topicality. Adhesive intestinal obstruction is a common disease in abdominal surgery with a significant 
increase from year to year. During the last 20 years, the frequency of cases of adhesive intestinal obstruction (SCN) 
has increased by 2 times and has no tendency to decrease. In the UK, small bowel obstruction was an indication 
for 51% of all emergency laparotomies. Scott et al. reported seven emergency surgeries, accounting for 80% of all 
hospital admissions, morbidity, mortality, and health care costs in relation to general surgery in the United States. 
These seven operations included partial colectomy, small bowel resection, cholecystectomy, peptic ulcer surgery, 
adgeolysis, appendectomy, and laparotomy. Adhesive intestinal obstruction of the small intestine was the most 
frequent diagnosis in the behavior of four out of seven surgical interventions (partial colectomy, resection of the 
small intestine, adgeolysis and laparotomy). Postoperative adhesive processes are the main cause of small intes-
tine obstruction, accounting for 60% of cases. Among all cases of intestinal obstruction, acute small intestine is 
64.3–80%, while having a severe course and a worse prognosis. This causes a high mortality rate in this patholo-
gy. It ranges from 5.1% to 8.4%, occupying a leading place among all urgent diseases. The purpose of the study 
was to evaluate various modern methods of diagnosing adhesive intestinal obstruction. Material and methods. In 
this study, the method of classical analysis of domestic and foreign literature was applied, based on current data 
on the diagnosis of adhesive intestinal obstruction. Results. Historically, there has been a certain algorithm for ex-
amining patients arriving with suspected adhesive intestinal obstruction, which includes: complaints, anamnesis of 
the disease and life, objective status, as well as additional diagnostic methods. Patients with OCD usually present a 
wide range of complaints, such as nausea, vomiting and periodic abdominal pain. Nausea and vomiting follow the 
appearance of pain and are an early sign of proximal adhesive OCN. However, clinical symptoms are only partially 
able to diagnose adhesive intestinal obstruction. Laboratory data are of little significance in the diagnosis of intesti-
nal obstruction, but they help to determine the presence and severity of metabolic disorders, homeostasis disor-
ders, as well as to indicate possible starngulation. For the diagnosis of OCN, OBP survey radiography is routinely 
used. Computed tomography (CT) has a higher sensitivity and specificity compared to abdominal X-ray examina-
tion and is recommended by the Bologna Guidelines. Ultrasound examination (ultrasound) is increasingly used in 
the diagnosis of OCD. Ultrasound is a relatively simple inexpensive non-invasive imaging method that is devoid of 
radiation exposure, but depends on the operator's experience. To minimize the effects of ionizing radiation in chil-
dren and pregnant women, magnetic resonance imaging is an effective alternative to computed tomography for 
intestinal obstruction. Conclusion. The problem of adhesive intestinal obstruction remains highly relevant, given the 
prevalence of the disease and high mortality rates. Currently, new promising methods for diagnosing this disease, 
including biomarkers and high-tech methods for visualizing the pathological process, such as computed tomogra-
phy and magnetic resonance imaging, are acquiring high importance. At the same time, one should not forget about 
the routine research methods – X-ray of the abdominal cavity and classical methods of examining the patient – col-
lecting complaints, anamnesis and determining the objective status. 
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Актуальность 
Спаечная кишечная непроходимость 

(СКН) является одним из распространенных 
заболеваний в абдоминальной хирургии. 
Частота встречаемости данной нозологии 
значительно увеличивается из года в год. В 
течение последних 20 лет частота случаев 
спаечной кишечной непроходимости увели-
чилась в два раза и не имеет тенденции к 
снижению [1]. 

В последние годы в Великобритании 
непроходимость тонкого кишечника стала 
показанием для 51 % всех неотложных ла-
паротомий. Scott и соавт. сообщили о семи 
неотложных хирургических операциях, на 
которые приходится 80 % всех госпитали-
заций, заболеваемости, смертности и рас-
ходов на здравоохранение в отношении 
общей хирургии в США. Данные операции 
включают в себя частичную колэктомию, 
резекцию тонкой кишки, холецистэктомию, 
оперативное лечение язвенной болезни, 
адгеолизис, аппендэктомию и лапарото-
мию. Спаечная кишечная непроходимость 
тонкой кишки была наиболее частым диа-
гнозом при поведении четырех из семи 
оперативных вмешательств (частичная кол-
эктомия, резекция тонкой кишки, адгеоли-
зис и лапаротомия). Послеоперационные 
спаечные процессы являются основной 
причиной непроходимости тонкого кишеч-
ника, составляя 60 % случаев. Среди всех 
случаев кишечной непроходимости, острая 
тонкокишечная составляет 64,3–80 %, имея 
при этом тяжелое течение и худший про-
гноз. Это обуславливает высокую леталь-
ность при данной патологии. Она составляет 
от 5,1 % до 8,4 %, занимая ведущее место 
среди всех ургентных заболеваний [2, 3]. 

Острая кишечная непроходимость 
(ОКН) – синдром, объединяющий различ-
ные заболевания, приводящие к наруше-
нию пассажа по кишке, вследствие механи-
ческого препятствия, либо недостаточности 
двигательной функции кишки [4]. 

ОКН классифицируют на динамиче-
скую и механическую (странгуляционная, 
обтурационная), полную и частичную, тон-

кокишечную и толстокишечную. Разделе-
ние на странгуляционную и обтурационную 
ОКН принципиально для определения так-
тики – проведения экстренной операции 
или консервативного лечения. Опасность 
странгуляционной непроходимости заклю-
чается в первичном ишемическом повре-
ждении кишечника и быстром нарушении 
его барьерной функции. В то время как при 
обтурационной ОКН ишемические измене-
ния кишечной слепки наступают значитель-
но позднее (через несколько суток) [5]. 

Наиболее частые причины острой ки-
шечной непроходимости включают спайки, 
новообразования и грыжи. Спайки являют-
ся преобладающей причиной непроходи-
мости кишечника, другие причины включа-
ют воспалительное заболевание кишечни-
ка, кишечную инвагинацию, заворот ки-
шечника, камни в желчном пузыре и ино-
родные тела [6]. 

Спайки – это соединительнотканные 
тяжи, образующиеся между органами 
вследствие воспалительного процесса. 
Причины спаечного процесса можно разде-
лить на следующие категории: послеопера-
ционные, поствоспалительные и пострадиа-
ционные. Послеоперационные спайки пред-
ставляют собой почти 90 % спаек брюшной 
полости и являются результатом предше-
ствующих оперативных вмешательств, в 
первую очередь лапаротомии и, в меньшей 
степени, лапароскопических операций, так 
как дефекты конструкции лапароскопа, за-
трудняют его стерилизацию. Следователь-
но, частой причиной развития послеопера-
ционных осложнений и, как следствие, спа-
ечного процесса, является инфекция обла-
сти хирургического вмешательства, в осно-
ве профилактики которой лежит эффектив-
ная и современная методика обработки рук 
хирурга и операционного поля [7–9]. 

Морфология спаек в послеоперацион-
ном периоде меняется с течением времени. 
В первые 10–14 дней послеоперационного 
периода спайки представляют фибриноз-
ные сращения, которые спустя две недели 
начинают замещаться зрелой плотной 
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фиброзной тканью, тем самым вызывая 
значительные трудности при их разделе-
нии, создавая повышенный риск ятрогенно-
го повреждения кишки. Сам спаечный про-
цесс в свою очередь является результатом 
дисбаланса между отложением фибрина и 
фибринолитической активностью [10–12]. 

Известно около 20 теорий, объясняю-
щих различные аспекты наступающих изме-
нений при различных формах кишечной не-
проходимости. Патофизиологической осно-
вой острой кишечной непроходимости явля-
ются дисбаланс жидкости и электролитов, а 
также механические последствия повышен-
ного внутрикишечного давления для перфу-
зии кишечника. Потеря жидкости из-за рво-
ты, отека стенки кишечника и утраты аб-
сорбционной способности приводят к дегид-
ратации. Рвота вызывает потерю желудочно-
го калия, водорода и хлоридов, что приводит 
к метаболическому алкалозу. Кроме того, 
застой приводит к избыточному росту ки-
шечной флоры, что может привести к бакте-
риальной транслокации через стенку кишеч-
ника. Меняется структура кишечной стенки, 
наступает некроз слизистой с последующим 
развитием интоксикации и исходом в пери-
тонит. Параллельно нарушаются другие виды 
обмена (белковый, углеводный и т.д.), пчто 
приводит к органной дисфункции [13–15]. 

 
Целью настоящего исследования яв-

ляется оценка различных современных ме-
тодов диагностики спаечной кишечной не-
проходимости. 

 
Материалы и методы 
В настоящем исследовании был при-

менен метод классического анализа отече-
ственной и зарубежной литературы, осно-
ванный на актуальных данных по вопросу 
диагностики спаечной кишечной непрохо-
димости. 

 
Результаты 
Исторически сложился алгоритм об-

следования пациентов, поступающих с по-
дозрением на спаечную непроходимость 

кишечника, в который входят: жалобы, 
анамнез заболевания и жизни, объектив-
ный статус, а также дополнительные мето-
ды диагностики [16]. 

Пациенты с ОКН обычно предъявляют 
широкий спектр жалоб, таких как тошнота, 
рвота и периодические боли в животе. 
Спастическая боль в околопупочной обла-
сти живота часто является самым ранним 
признаком данной патологии. Первона-
чально приступы боли возникают каждые 
4–5 мин., однако при развитии ишемии ки-
шечной стенки боль в животе приобретает 
постоянный характер. В острой фазе в 
первые 12–24 ч боль в животе обычно бы-
вает спазматической и перемежающейся, 
может периодически усиливаться, дости-
гать максимума и стихать. Внезапное появ-
ление сильной боли указывает на перфо-
рацию [17–19]. 

Тошнота и рвота следуют за появлени-
ем боли и являются ранним признаком 
проксимальной спаечной ОКН. Содержи-
мое рвотных масс чаще всего желчное, но 
может быть и иным или фекальным, в зави-
симости от места обструкции и степени тя-
жести. Вздутие живота, отсутствие отхож-
дения газов и(или) кала – наиболее частые 
симптомы при дистальной непроходимости. 
Полная спаечная кишечная непроходи-
мость связана с запором, невозможностью 
отхождения газов или кала, тем не менее, 
отхождение кишечного содержимого мо-
жет происходить через 12–24 ч после по-
явления симптомов заболевания, поскольку 
опорожняется дистальный отдел кишечни-
ка. Больные с неполной обструкцией могут 
также иметь водянистую диарею [18]. 

Спаечной кишечной непроходимости 
сопутствуют признаки обезвоживания и 
гиповолемии, которые проявляются тахи-
кардией, гипотонией, олигурией и сухостью 
слизистых оболочек. Лихорадка ≥ 38,0 °C, 
симптомы раздражения брюшины, призна-
ки наличия свободной жидкости в брюшной 
полости могут указывать на странгуляцию и 
перитонит. Резонирующая перистальтика 
кишечника указывает на механическую не-
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проходимость, хотя проспективные иссле-
дования показывают низкую точность диа-
гностики, основанной на данном симптоме. 
После наступления ишемии перистальтика 
может полностью прекратиться, и боль в 
животе парадоксальным образом умень-
шится, поэтому «молчание живота» являет-
ся зловещим признаком. При пальцевом 
ректальном исследовании можно выявить 
пустую прямую кишку [18, 20, 21]. 

Необходимо отметить, что нельзя ос-
новываться только на клинической картине 
спаечной кишечной непроходимости, в ряд 
исследований было выявлено, что чувстви-
тельность и специфичность острой боли в 
животе составляют 75 % и 99 % соответ-
ственно. Одно из последних исследований, 
оценивающих современные диагностиче-
ские технологии и клинические процедуры, 
обнаружило более высокую общую чув-
ствительность (88 %), но более низкую спе-
цифичность (41 %) для данного симптома. 
В связи с этим, клинические симптомы не 
являются надежными предикторами опти-
мальной стратегии выставления диагноза и 
выявления пациентов со странгуляцией, 
которым требуется экстренное хирургиче-
ское вмешательство, что является большой 
проблемой для клиницистов [17, 22]. 

Данные лабораторных исследований 
мало значимы в диагностике кишечной не-
проходимости, однако они помогают опре-
делить наличие и выраженность метаболи-
ческих нарушений, нарушения гомеостаза, 
а также указать на возможную странгуля-
цию. Всем пациентам, поступающим в ста-
ционар с подозрением на ОКН, рекомендо-
вано выполнить общий анализ крови, об-
щий анализ мочи, анализ крови на КЩС, 
исследование электролитов крови, биохи-
мический анализ крови с определением 
альфа-амилазы, сахара крови, группы кро-
ви, резус-фактора [4, 18]. 

При подозрении на ишемию кишечной 
стенки при ОКН используется не только 
сбор анамнеза, физикальное обследование 
и визуализация, но и стандартный набор 
лабораторных тестов, включая общий ана-

лиз крови (в основном лейкоциты),  
D-димер, С-реактивный белок и анализ га-
зов крови. В целях верификации диагноза в 
последние несколько лет были предложены 
другие биомаркеры, наиболее широко ис-
пользуемым из которых является общая 
молочная кислота (лактат). Помимо этого, 
были получены доказательства того, что 
концентрация кишечного белка, связыва-
ющего жирные кислоты (I-FABP), ишемиче-
ски модифицированного альбумина (IMA) и α-глутатион-S-трансферазы (α-GST) могут 
быть изменены в связи с дисфункцией ки-
шечного барьера, поэтому их можно рас-
сматривать в качестве перспективных мар-
керов в диагностике острого ишемического 
повреждения кишечника [23, 24]. 

Повышенный уровень С-реактивного 
белка, интерлейкина-6, лейкоцитоз могут 
свидетельствовать об ишемии, перитоните 
или перфорации. Thuijls и соавт. выполнили 
подсчет лейкоцитов у пациентов с ишемией 
брыжейки и без нее и не обнаружили ка-
кой-либо значимой разницы между группа-
ми (13,9×109/л по сравнению с 2,7×109/л), 

однако другие авторы сообщают, что лей-
коцитоз можно рассматривать как незави-
симый предиктор трансмурального некроза 
кишечника и летального исхода у пациен-
тов с острой ишемией брыжейки [23, 25]. 

Дополнительные биомаркеры воспале-
ния, такие как C-реактивный белок (CRP) 
или интерлейкин-6 (IL-6) были исследованы 
в диагностике кишечной ишемии. Salem и 
соавт. пришли к выводу, что значения CRP 
имеют тенденцию увеличиваться позже, 
чем значения IL-6, и, следовательно, CRP, 
по-видимому, проблематично использовать 
для дифференцировки неспецифической 
боли в животе и хирургических состояниях, 
требующих оперативного или неоператив-
ного вмешательства. Сгуракис и соавт. 
изучили 14 пациентов с ишемией кишечни-
ка и 42-х пациентов с другими абдоминаль-
ными расстройствами и сообщили, что IL-6 
эффективно дифференцирует брыжеечную 
ишемию от других патологий [23, 26]. 
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У пациентов с синдромом системной 
воспалительной реакции важно определять 
газы артериальной крови и лактат в крови. 
Повышенный уровень лактата в сыворотке 
крови имеет чувствительность 90–100 % и 
специфичность 42–87 % при ишемии кишеч-
ника. Вышеуказанные маркеры имеют низ-
кую специфичность, в связи с чем не всегда 
возможно распознать странгуляцию. Однако 
уровень лактата ≥ 4 ммоль/л является высо-
коспецифичным (89–99 %) для прогнозиро-
вания острой фазы ишемии ткани и внутри-
больничной смертности [14, 18, 27]. 

Помимо этого, для диагностики стран-
гуляции используется Д-димер. Однако, 
проведенное проспективное исследование 
53-х человек с непроходимостью тонкого 
кишечника показало, что уровень D-димера 
не был ни чувствительным, ни специфиче-
ским при прогнозировании странгуляции 
при ОКН [28]. α-GST является биомаркером окисли-
тельного стресса, потенциально полезной 
для диагностики кишечной ишемии. В по-
следнем метаанализе, включающем три ис-
следования, Трескес и соавт. определили, 
что совокупная чувствительность и специ-
фичность для диагностики острой ишемии 
кишечника составляет 0,68 (95 % ДИ:  
0,54–0,80) и 0,84 (95 % ДИ: 0,75–0,91). По-
скольку α-GST участвует во внутриклеточ-
ной детоксикации, присутствующей как в 
клетках кишечника, так и в клетках печени, 
значения данного фермента часто повыша-
ются также у пациентов с ишемией печени, 
что потенциально снижает диагностическую 
специфичность данного маркера [23, 29]. 

Белок, связывающий жирные кислоты 
кишечника в плазме и моче, выделяемый 
некротическими энтероцитами (I-FABP).  
В ряде исследований I-FABP оказался не-
инвазивным биомаркером с высокой спе-
цифичностью и чувствительностью для 
точной диагностики ишемии кишки, но раз-
мер выборки был небольшим. Следова-
тельно, необходимы дальнейшие исследо-
вания, оценивающие прогностическую силу 
I-FABP [30, 31]. 

Для диагностики ОКН рутинно исполь-
зуют обзорную рентгенографию органов 
брюшной полости. Обзорная рентгеногра-
фия живота и таза в положении лежа на 
спине и в вертикальном положении может 
показывать расширенные петли тонкой киш-
ки, нерастянутую или безгазовую толстую 
кишку, уровни газ-жидкость с разницей в 
высоте более 5 мм. Однако следует сказать, 
что причина или место обструкции обычно не 
ясны при рентгенографии, так как не всегда 
можно указать точную локализацию между 
увеличенным проксимальным и недилатиро-
ванным дистальным отделом кишечника. Для 
диагностики кишечной непроходимости чув-
ствительность, специфичность и точность 
классического рентгеновского снимка лежат 
в пределах 79–83 %, 67–83 % и 64–82 % со-
ответственно [18, 32, 33]. 

Компьютерная томография (КТ) имеет 
более высокую чувствительность и специ-
фичность по сравнению с обзорной рент-
генографией брюшной полости и показана 
Болонскими рекомендациями. Компьютер-
ная томография может показать внепро-
светный газ (особенно забрюшинный газ), 
утолщение стенок, уменьшение их усиле-
ния, отек брыжейки, венозный застой, ки-
шечный пневматоз и внутрибрюшную сво-
бодную жидкость. Основные критерии не-
проходимости тонкой кишки на КТ включа-
ют дилатацию тонкой кишки ≥ 3 см в диа-
метре без значительной дилатации толстой 
кишки (< 6 см в диаметре) и момент резко-
го перехода от расширенной тонкой кишки 
к коллапсу. Второстепенные критерии 
включают уровни жидкости и воздуха и 
спадение толстой кишки [18, 32]. 

Для спаечной ОКН компьютерная томо-
графия имеет более высокую диагностиче-
скую точность по сравнению с обзорной 
рентгенограммой в определении места об-
струкции (93 %) и этиологии обструкции  
(85–90 %). Способность компьютерной томо-
графии различать спаечную ОКН, вызванную 
однополосной спайкой, имеет важное значе-
ние для тактики оперативного вмешательства 
с целью определения показаний для лапаро-
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скопического адгезиолиза и оптимизации 
размещения лапароскопических портов [34]. 

Семнадцать исследований, включаю-
щие 1575 человек, подчеркнули высокую 
значимость КТ в диагностике ОКН с ише-
мией, объединенные чувствительность и 
специфичность при этом составили 82 % 
(95 % ДИ: 67 %, 91 %) и 92 % (95 %  
ДИ: 86 %, 95 %) соответственно. При до-
полнении данного метода ангиографией  
(КТ-ангиография) возможно выявить необ-
ратимую ишемию (расширение и утолщение 
кишечника, уменьшение или отсутствие 
висцерального усиления, кишечный пнев-
матоз и газ в воротной вене) [35, 36]. 

При оценке спаечной ОКН рекоменду-
ется КТ брюшной полости с пероральным 
водорастворимым контрастным веществом 
(например, Гастрографин) с последующим 
исследованием брюшной полости через  
6–24 часа. Пероральные водорастворимые 
контрастные вещества более безопасны и 
устраняют риск перитонита, вызванного 
сульфатом бария. Два метаанализа показа-
ли, что исследования с водорастворимым 
контрастом могут предсказать разрешение 
обструкции без хирургического вмешатель-
ства (чувствительность и специфичность  
более 90 %), снизить потребность в хирур-
гическом вмешательстве. Диагностическая 
точность повышается, если исследование 
проведено не менее, чем через 8 часов с 
момента дачи контраста. Однако КТ с кон-
трастом может вызвать нежелательное 
удлинение предоперационного периода. 
Данные задержки могут быть потенциально 
опасными для жизни пациента из-за риска 
развития ишемии, в связи с чем эта методи-
ка исследования должна иметь четкий про-
токол использования [18, 37, 38]. 

В диагностике ОКН все чаще применя-
ют ультразвуковое исследование (УЗИ). 
УЗИ – относительно простой недорогой не-
инвазивный метод визуализации, который 
лишен лучевой нагрузки, однако зависит от 
опыта оператора. На чувствительность ис-
следования влияет пневматоз, ожирение, 
послеоперационные рубцы [39, 40]. 

Обструкцию тонкого кишечника воз-
можно диагностировать с помощью уль-
тразвуковых методов исследования (УЗИ), 
если имеются расширенные более чем на 
2,5 см петли кишечника, локализующиеся 
проксимальнее свернутых петель, и, если 
перистальтическая активность снижена или 
отсутствует. УЗИ информативнее, чем об-
зорная рентгенография брюшной полости 
при непроходимости визуализации толстой 
кишки. Преимуществом УЗИ перед класси-
ческими рентгеновскими методами являет-
ся возможность исследования кровотока с 
использованием дуплексного сканирования 
и ЦДК для оценки ишемии кишки (странгу-
ляции) [18, 41, 42]. 

Чтобы свести к минимуму воздействие 
ионизирующего излучения у детей и бере-
менных женщин, магнитно-резонансная то-
мография является действенной альтернати-
вой компьютерной томографии при непрохо-
димости кишечника. МРТ-признаки ОКН 
схожи с признаками на КТ-снимке [41, 42]. 

Проблема диагностики ОКН остается ак-
туальной и в настоящее время, и только даль-
нейшее проведение научно-исследовательских 
работ и более детальное изучение данной 
проблемы может повысить компетентность 
специалистов в диагностике спаечной ки-
шечной непроходимости [43]. 

 
Заключение 
Проблема спаечной кишечной непроходи-

мости остается весьма актуальной, учитывая 
распространенность заболевания и высокие 
показатели летальности. В настоящее время 
высокое значение приобретают новые пер-
спективные методы диагностики данного забо-
левания, включающие биомаркеры и высоко-
технологичные методы визуализации патоло-
гического процесса, такие как компьютерная 
томография и магнитно-резонансная томо-
графия. При этом нельзя забывать про рутин-
ные методы исследования – рентгенографию 
брюшной полости и классические методы об-
следования пациента – сбор жалоб, анамнеза 
и определения объективного статуса. 
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