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ЦеЛЬ – улучшение результатов хирургического лечения больных с острой обтурационной кишечной непроходимо-
стью опухолевого и неопухолевого генеза за счет усовершенствования алгоритма периоперационной диагностики 
и лечения осложнений.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Проведено одноцентровое ретроспективно-проспективное исследование результатов 
лечения пациентов с острой обтурационной кишечной непроходимостью (n=249). Группа сравнения (n=125) пред-
ставлена ретроспективной выборкой пациентов, обследование и хирургическое лечение которых осуществлялось 
согласно установленному порядку оказания медицинской помощи. Группа наблюдения (n=124) – пациентами, 
обследование и хирургическое лечение которых дополнялось оценкой степени компенсации острой обтурационной 
кишечной непроходимости, использованием специализированных шкал, компьютерным мониторингом внутрибрюш-
ного давления и интраоперационной оценкой микроциркуляции в стенке толстой кишки у пациентов с ООКН 
опухолевого генеза по оригинальным методикам. 
РеЗуЛЬТАТЫ. В группе наблюдения время от поступления в стационар до проведения хирургического лечения 
было меньше, чем в группе сравнения, и составило 6,00 (Q1–Q3: 4,00–8,00) часов и 10,00 (Q1–Q3: 6,00–12,00) 
часов соответственно, (p<0,0001), преимущественно за счет пациентов с субкомпенсированной формой. Леталь-
ность у пациентов c острой обтурационной кишечной непроходимостью опухолевого генеза в группе наблюдения 
составила 11 (12,94 %) пациентов, в группе сравнения – 16 (18,18 %) пациентов; неопухолевого генеза в группе 
наблюдения – 8 (20,51 %), сравнения – 10 (27,03 %) пациентов. На основании проведенных исследований пред-
ложен алгоритм периоперационной диагностики и лечения осложнений.
ЗАКЛЮЧеНИе. Дифференцированный выбор хирургической тактики при острой обтурационной кишечной непроходимости 
позволяет оптимизировать сроки оперативного вмешательства, снизить число послеоперационных осложнений, а также 
летальность у пациентов с острой обтурационной кишечной непроходимостью опухолевого и неопухолевого генеза. 
Ключевые слова: абдоминальная хирургия, острая кишечная непроходимость, внутрибрюшное давление, интра-
абдоминальная гипертензия, интраоперационная термометрия
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The OBJECTIVE of the study was to improve the results of surgical treatment of patients with acute obturation intes-
tinal obstruction of tumor and non-tumor origin by improving the algorithm for perioperative diagnosis and treatment 
of complications.
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в в е д е н и е. Число больных с острой кишеч-
ной непроходимостью (ОКН) остается на высоком 
уровне, несмотря на достижения современной ме-
дицины [1, 2]. На сегодняшний день выделяют 
две формы ОКН: обтурационную и странгуляци-
онную [2]. Острая обтурационная кишечная непро-
ходимость (ООКН) считается одним из наиболее 
опасных осложнений в ургентной абдоминальной 
хирургии [4]. Среди всех экстренных заболеваний 
органов брюшной полости (ОБП) данная патология 
встречается в 2–3 % случаев [5–7]. Согласно совре-
менным подходам, выделяется ООКН опухолевого 
генеза, чаще всего вызванная новообразованиями 
толстой кишки [7–9] и ООКН неопухолевого гене-
за, наиболее частой причиной развития которой яв-
ляется спаечная болезнь брюшной полости (СББП) 
[10–14]. 

Выбор сроков выполнения вмешательства яв-
ляется одной из основных проблем современной 
тактики лечения ООКН. Главную опасность при 
длительном консервативном ведении пациентов 
с кишечной непроходимостью представляет риск 
развития перитонита и связанных с ним ослож-
нений, в связи с чем вопрос допустимой продол-
жительности консервативного лечения является 
дискуссионным. Тактика лечения определяется 
стадией компенсации кишечной непроходимости, 
однако в настоящее время не разработан единый 
консенсус классификации ООКН по степени ком-
пенсации для острой тонко- и толстокишечной не-
проходимости [2, 11]. Также отсутствует единое 
мнение о целесообразности и информативности 
использования тех или иных специальных диа-
гностических методов у пациентов с данной па-
тологией [4, 14].

По данным отечественной и зарубежной литера-
туры, повышение внутрибрюшного давления (ВБД) 

считается значимым фактором в патогенезе и раз-
витии ООКН [15, 17, 17]. При этом кишечная не-
проходимость является одной из наиболее частых 
причин развития синдрома интраабдоминальной 
гипертензии (СИАГ), приводящего к нарушению 
кровоснабжения внутренних органов, снижению 
жизнеспособности тканей, синдрому полиорганной 
недостаточности (СПОН) [2, 18, 20]. 

Нарушение микроциркуляции в стенке кишки 
играет одну из ведущих ролей в патогенезе ООКН 
опухолевого генеза и развитии несостоятельности 
межкишечного анастомоза и некроза колостомы 
в раннем послеоперационном периоде [21]. Спек-
тральный анализ температурных колебаний по-
зволяет оценивать вклад различных механизмов 
микроциркуляторной регуляции. Для описания 
поведения микроциркуляторного русла традици-
онно привлекается понятие «сосудистый тонус». 
Факторы регуляции сосудистого тонуса вызывают 
сложные непериодические изменения перфузии. 
Эти изменения микроциркуляции могут быть за-
регистрированы с помощью термометрического 
исследования пораженного органа. В спектре ко-
лебаний кровотока с помощью вейвлет-анализа 
выделяют пять поддиапазонов, соответствующих 
различным факторам регуляции сосудистого тону-
са: пульсовая волна со стороны артерий, дыхатель-
ная волна со стороны венул, миогенные колебания, 
нейрогенная и эндотелиальная активность.

На сегодняшний день результаты лечения паци-
ентов с ООКН остаются неудовлетворительными, 
летальность в послеоперационном периоде состав-
ляет 24–54 %, а при развитии СИАГ и СПОН может 
достигать 68 % [22].

цель исследования – улучшение результатов 
хирургического лечения больных с острой обтура-
ционной кишечной непроходимостью опухолевого 

METHODS AND MATERIALS. A single-center retrospective-prospective study of the results of treatment of patients 
with acute obturation intestinal obstruction (n=249) was conducted. The comparison group (n=125) was represented by 
a retrospective sample of patients whose examination and surgical treatment were carried out in accordance with the 
established procedure for providing medical care. Observation group (n=124): patients whose examination and surgical 
treatment were supplemented by assessment of the degree of compensation for acute obturation intestinal obstruction, 
the use of specialized scales, computer monitoring of intra-abdominal pressure and intraoperative assessment of micro-
circulation in the wall of the colon in patients with acute obturation intestinal obstruction (AOIO) using original methods.
RESULTS. In the observation group, the time from admission to the hospital to surgical treatment was less than 
in the comparison group and amounted to 6.00 (Q1–Q3: 4.00–8.00) hours and 10.00 (Q1– Q3: 6.00–12.00) hours, 
respectively, (p<0.0001), mainly due to patients with a subcompensated form. Mortality in patients with acute obturation 
intestinal obstruction of tumor origin in the observation group was 11 (12.94 %) patients, in the comparison group – 
16 (18.18 %) patients; non-tumor origin in the observation group – 8 (20.51 %), comparison – 10 (27.03 %) patients. 
Based on the conducted studies, an algorithm for perioperative diagnosis and treatment of complications was proposed.
CONCLUSION. The differentiated choice of surgical tactics for acute obturation intestinal obstruction makes it possible 
to optimize the timing of surgical intervention, reduce the number of postoperative complications, as well as mortality 
in patients with acute obturation intestinal obstruction of tumor and non-tumor origin.
Keywords: abdominal surgery, acute intestinal obstruction, intra-abdominal pressure, intra-abdominal hypertension, 
intraoperative thermometry
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и неопухолевого генеза за счет усовершенствова-
ния алгоритма периоперационной диагностики 
и лечения осложнений.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Было проведе-
но одноцентровое ретроспективно-проспектив-
ное исследование результатов лечения пациентов 
с ООКН (n=249), которые находились на лечении 
в хирургическом отделении ГАУЗ ПК «Городская 
клиническая больница № 4», г. Пермь.

Критерии включения: возраст пациентов старше 
18 лет, обтурационный характер острой кишечной 
непроходимости, оперативное лечение в экстрен-
ном и отсроченном порядке. Критерии исключения: 
странгуляционный характер острой кишечной не-
проходимости, пациенты, лечение которых осу-
ществлялось только консервативными методами, 
перфорация опухоли кишки, перитонит, ишемия 
кишки. 

Все пациенты были разделены на группы срав-
нения и наблюдения. 

Группа сравнения (n=125) была представлена 
ретроспективной выборкой пациентов, обследо-
вание и хирургическое лечение которых осущест-
влялось согласно национальным клиническим ре-
комендациям и установленному порядку оказания 
медицинской помощи пациентам с ООКН. Группа 
наблюдения (n=124) была представлена пациента-
ми, обследование и хирургическое лечение кото-
рых было дополнено оценкой степени компенса-
ции ООКН, использованием специализированных 
шкал (American Society of Anesthesiologists (ASA), 
Clavien–Dindo, Peritoneal Adhesion Index (PAI)), 
КТ ОБП, компьютерным мониторингом ВБД [24, 
25] и интраоперационной оценкой микроциркуля-
ции в стенке толстой кишки у пациентов с ООКН 
опухолевого генеза методом интраоперационной 
полипозиционной термометрии высокого разреше-
ния по оригинальным методикам [26]. 

Пациенты группы наблюдения имели следую-
щие характеристики: мужчины – 52 (41,94 %), жен-
щины – 72 (58,06 %). Возраст пациентов варьировал 
от 22 до 95 лет, медиана составила 70,00 (Q1–Q3: 
62,00–75,00) лет. Время от начала заболевания до 
поступления в хирургический стационар варьиро-
вало от 1 до 360 часов, медиана – 96,00 (Q1–Q3: 
24,00–240,00) часов. Пациенты группы сравнения: 
мужчины – 60 (48,00 %), женщины – 65 (52,00 %). 
Возраст пациентов варьировал от 24 до 93 лет, ме-
диана составила 69,00 (Q1–Q3: 59,50–80,00) лет. 
Время от начала заболевания до поступления в хи-
рургический стационар варьировало от 1 до 384 ча-
сов, медиана – 120,00 (Q1–Q3: 24,00–288,00) часов. 
Сравниваемые группы пациентов статистически 
значимо не различались по гендерной структуре 
(p=0,34), возрасту (p=0,43), времени обращения за 
медицинской помощью после начала заболевания 
(p=0,58), классу операционно-анестезиологическо-
го риска по шкале ASA (p=0,84).

Ввиду разницы лечебно-диагностической так-
тики и подходов к оперативному лечению в обеих 
группах пациенты были разделены на следующие 
подгруппы: c ООКН неопухолевого генеза (n=39 
в группе наблюдения, n=37 в группе сравнения) 
и ООКН опухолевого генеза (n=85 в группе наблю-
дения, n=88 в группе сравнения). 

Для статистической обработки использовалась 
программа Jamovi версии 2.3.21. Количественные 
данные были проверены на нормальность распре-
деления при помощи критерия Шапиро – Уилка. 
Учитывая отсутствие нормального распределения, 
описание количественных данных производилось 
путем расчета медианы, первого и третьего кварти-
лей. Сравнение количественных данных произво-
дилось с использованием критерия Манна – Уитни. 
Описание номинальных данных производилось 
с указанием абсолютных значений и процентных 
долей. Для сравнения категориальных переменных 
данных использовался точный критерий Фишера 
(при минимальном ожидаемом явлении хотя бы 
в одной ячейке таблиц сопряженности менее 10) 
или хи-квадрат Пирсона (при минимальном ожи-
даемом явлении во всех ячейках таблиц сопряжен-
ности более 10). Различия были статистически до-
стоверны при p<0,05. 

р е з у л ь т а т ы. В группе наблюдения, как 
и в группе сравнения причиной ООКН неопухо-
левого генеза преимущественно была выявлена 
СББП: у 39 (31,45 %) и 37 (29,60 %) пациентов 
соответственно.

У пациентов с ООКН опухолевого генеза в груп-
пе наблюдения чаще других нозологий выявлялись 
злокачественные новообразования (ЗНО) сигмо-
видной кишки – у 27 (21,77 %) пациентов, ЗНО 
прямой кишки – у 14 (11,29 %), ЗНО ректосигмо-
идного соединения – у 11 (8,87 %), в группе срав-
нения – ЗНО сигмовидной кишки – у 26 (20,80 %), 
ЗНО прямой кишки – у 16 (12,80 %), ЗНО нисходя-
щей ободочной кишки – у 15 (12,00 %) пациентов 
(табл. 1).

Согласно клиническим рекомендациям [2] па-
циенты группы наблюдения были разделены по 
степени компенсации ООКН на: компенсирован-
ную, субкомпенсированную, декомпенсированную 
формы. 

Компенсированная форма ООКН установлена 
у 40 пациентов. Оперативное лечение у этих паци-
ентов проводилось в отсроченном порядке после 
детального дообследования и предоперационной 
подготовки. 

У 30 пациентов была выявлена субкомпенсиро-
ванная форма ООКН. С целью определения дальней-
шей тактики лечения и объективизации показаний 
для проведения оперативного лечения динамиче-
ское наблюдение этих пациентов было дополнено 
проведением компьютерного мониторинга ВБД 
по оригинальной методике [24, 25]  (рисунок, а, б). 
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При увеличении давления до 20 мм рт. ст. и выше 
в течение часа наряду с сохранением болевого абдо-
минального синдрома принималось решение о про-
ведении оперативного вмешательства. 

У 13 пациентов с субкомпенсированной фор-
мой ООКН отмечено увеличение ВБД свыше 
20 мм рт. ст., выявлена тенденция к дальнейшему 
его повышению, а также отрицательная клиниче-
ская динамика, что указывало на декомпенсацию 
патологического состояния, в связи с чем было при-
нято решение о проведении оперативного лечения. 
У 17 пациентов данной группы повышения ВБД 
свыше 20 мм рт. ст. отмечено не было, в связи с чем 
пациентам было продолжено динамическое наблю-
дение, оперативное лечение было выполнено после 
проведения продолжительной предоперационной 
подготовки.

Декомпенсированная форма ООКН наблюда-
лась у 54 пациентов. Данной группе пациентов про-
водилось экстренное оперативное вмешательство 
после короткой предоперационной подготовки.

У пациентов группы наблюдения с ООКН 
опухолевого и неопухолевого генеза время от по-
ступления в стационар до проведения хирургиче-
ского лечения было меньше, чем в группе срав-
нения, и составило 6,00 (Q1–Q3: 4,00–8,00) часов 
и 10,00 (Q1–Q3: 6,00–12,00) часов соответственно, 
(p<0,0001), преимущественно за счет пациентов 
с субкомпенсированной формой ООКН.

Структура выполненных оперативных вмеша-
тельств, направленных на устранение ООКН пред-
ставлена в табл. 2.

У 25 пациентов группы наблюдения с ООКН 
опухолевого генеза была проведена интраопера-
ционная полипозиционная термометрия высокого 
разрешения по оригинальной методике [26]. У этих 
пациентов были зафиксированы достоверные из-

менения медиан частоты колебаний температуры 
кишки: в миогенном – 0,1289 Гц, нейрогенном – 
0,0390 Гц, эндотелиальном диапазонах – 0,0149 Гц 
в сравнении с пациентами без ООКН: в миоген-
ном – 0,0889 Гц, нейрогенном – 0,0245 Гц, эн-
дотелиальном диапазонах – 0,0098 Гц (p<0,001). 
Пациенты были оперированы в соответствии 
с Европейскими и Японскими рекомендациями [23] 
к резекции толстой кишки. По результатам приме-
нения оригинальной методики интраоперационной 
полипозиционной термометрии высокого разреше-
ния [26] у 6 пациентов границы предполагаемой 
зоны резекции были увеличены.

В группе наблюдения у пациентов с ООКН 
неопухолевого генеза (n=39) интраоперационно 
оценена тяжесть и распространенность спаечно-
го процесса по шкале PAI. В обследуемой груп-
пе значения индекса перитонеальной адгезии 
варьировали от 11 до 27 баллов. Медиана PAI со-
ставила 18,00 (Q1–Q3: 14,50–21,00) баллов. Ми-
нимальное значение ВБД в предоперационном 
периоде составило 16,00 мм рт. ст., максималь-
ное – 25,00 мм рт. ст., медиана составила 20,00 
(Q1–Q3: 17,50–21,00) мм рт. ст. 

При сравнении частоты послеоперационных ос-
ложнений согласно классификации Clavien–Dindo 
выявлено достоверное их уменьшение у пациентов 
в группе наблюдения в сравнении с группой срав-
нения (p=0,002) (табл. 3). У пациентов с ООКН 
опухолевого генеза в группе наблюдения отмечено 
достоверное снижение числа несостоятельностей 
колостом (p=0,034) и анастомозов (p=0,028), у па-
циентов с ООКН неопухолевого генеза – ранняя 
спаечная кишечная непроходимость (p=0,04). 

На основании проведенных исследований был 
усовершенствован алгоритм периоперационной диа-
гностики и лечения осложнений ООКН. В рамках 

Т а б л и ц а  1

Структура острых хирургических заболеваний органов брюшной полости,  
являющихся причиной развития ООКН (n=249)

T a b l e  1

The structure of acute surgical diseases of the abdominal organs that are the cause of the development of acute 
obturation intestinal obstruction (n=249)

Заболевание Группа наблюдения, n (%) Группа сравнения, n (%)

ООКН неопухолевого генеза

Спаечная болезнь брюшной полости 39 (31,45) 37 (29,60)

ООКН опухолевого генеза

ЗНО слепой кишки 10 (8,06) 13 (10,40)

ЗНО восходящей ободочной кишки 8 (6,45) 5 (4,00)

ЗНО поперечно-ободочной кишки 6 (4,84) 5 (4,00)

ЗНО нисходящей ободочной кишки 9 (7,26) 15 (12,00)

ЗНО сигмовидной кишки 27 (21,77) 26 (20,80)

ЗНО ректосигмоидного отдела 11 (8,87) 8 (6,40)

ЗНО прямой кишки 14 (11,29) 16 (12,80)

В с е г о 124 125
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алгоритма обследование пациентов с ООКН раз-
личного генеза группы наблюдения в периопераци-
онном периоде дополнялось определением формы 
компенсации ООКН, компьютерным мониторингом 
ВБД по оригинальной методике [24, 25] у пациентов 
с субкомпенсированной формой ООКН. Пациентам 
с ООКН опухолевого генеза применялась оригиналь-

ная методика интраоперационной полипозиционной 
термометрии высокого разрешения [26]. Пациентам 
с ООКН неопухолевого генеза интраоперационно 
оценивалась тяжесть и распространенность спаеч-
ного процесса по шкале PAI. 

Пациентам с компенсированной формой ООКН 
проводилось динамическое наблюдение и подготов-

а

б
Результаты компьютерного мониторинга ВБД у пациентов с острой обтура-
ционной кишечной непроходимостью: а – мониторинг ВБД у пациентов с суб-
компенсированной формой ООКН; б – мониторинг ВБД у пациентов с субком-

пенсированной формой ООКН с тенденцией к декомпенсации.
Results of computer monitoring of IAP in patients with acute obturation intestinal ob-

struction: a – monitoring of IAP in patients with a subcompensated form of acute obtu-
ration intestinal obstruction; б – monitoring of IAP in patients with a subcompensated 

form of acute obturation intestinal obstruction with a tendency to decompensation
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ка к проведению оперативного лечения в отсрочен-
ном порядке. У пациентов с субкомпенсированной 
формой ООКН применялась оригинальная методи-
ка компьютерного мониторинга ВБД: достижениие 
уровня ВБД 20 мм рт. ст. и выше с сохранением тен-
денции к увеличению ВБД и отрицательной клини-
ческой динамикой оценивалось как декомпенсация 
патологического состояния и являлось показанием 
к экстренному оперативному лечению. У пациен-

тов с выявленоой с декомпенсированной формой 
ООКН проводилась короткая предоперационная 
подготовка с дальнейшим оперативным лечением 
в кратчайшие сроки. К пациентам с ООКН опухо-
левого генеза применялась оригинальная методика 
интраоперационной полипозиционной термоме-
трии высокого разрешения в области зоны пред-
полагаемой резекции толстой кишки [26]. При об-
наружении нарушений микроциркуляции в области 

Т а б л и ц а  2

Структура оперативных вмешательств у пациентов с острой обтурационной кишечной непроходимостью (n=249)

T a b l e  2

Structure of surgical interventions in patients with acute obturation intestinal obstruction (n=249)

Вид оперативного вмешательства

Группа наблюдения Группа сравнения

ООКН  
опухолевого  
генеза, n (%)

ООКН  
неопухолевого 
генеза, n (%)

Всего, n (%)
ООКН  

опухолевого  
генеза, n (%)

ООКН  
неопухолевого 
генеза, n (%)

Всего, n (%)

Брюшно-промежностная экс-
тирпация

1 (1,18) 0 (0,00) 1 (0,81) 6 (6,82) 0 (0,00) 6 (4,80)

Висцеролиз 0 (0,00) 34 (87,18) 34 (27,42) 0 (0,00) 36 (97,30) 36 (28,80)

Двуствольная колостомия 1 (1,18) 0 (0,00) 1 (0,81) 2 (2,27) 0 (0,00) 2 (1,60)

Илеостомия 1 (1,18) 1 (2,56) 2 (1,61) 1 (1,14) 0 (0,00) 1 (0,80)

Илеотрансверзанастомоз 2 (2,35) 1 (2,56) 3 (2,42) 1 (1,14) 0 (0,00) 1 (0,80)

Колэктомия 1 (1,18) 0 (0,00) 1 (0,81) 2 (2,27) 0 (0,00) 2 (1,60)

Обструктивная левостороняя 
гемиколэктомия

12 (14,12) 0 (0,00) 12 (9,68) 18 (14,52) 0 (0,00)
18 (14,40)

Обструктивная резекция сигмо-
видной кишки

32 (37,65) 0 (0,00) 13 (10,48) 22 (25,00) 0 (0,00)
3 (2,40)

Правосторонняя гемиколэктомия 15 (17,65) 0 (0,00) 15 (12,10) 15 (17,05) 0 (0,00) 15 (12,00)

Резекция подвздошной кишки 1 (1,18) 2 (5,13) 3 (2,42) 2 (2,27) 1 (2,70) 3 (2,40)

Трансверзостомия 4 (4,71) 0 (0,00) 4 (3,23) 6 (6,82) 0 (0,00) 6 (4,80)

Двуствольная сигмостомия 4 (4,71) 1 (2,56) 5 (4,03) 3 (3,41) 0 (0,00) 3 (2,40)

Резекция поперечно-ободочной 
кишки

1 (1,18) 0 (0,00) 1 (0,81) 1 (1,14) 0 (0,00)
1 (0,80)

Передняя резекция прямой 
кишки

10 (11,76) 0 (0,00) 10 (8,06) 9 (10,23) 0 (0,00)
9 (7,20)

В с е г о 85 39 124 88 37 125

Т а б л и ц а  3

Оценка послеоперационных осложнений у пациентов с ООКН по классификации Clavien–Dindo (2009) (n=249)

T a b l e  3

Assessment of postoperative complications in patients with acute obturation intestinal obstruction according  
to Clavien–Dindo classification (2009) (n=249)

Класс

Группа наблюдения Группа сравнения

ООКН опухолевого  
генеза, n (%)

ООКН неопухолевого  
генеза, n (%)

ООКН опухолевого  
генеза, n (%)

ООКН неопухолевого  
генеза, n (%)

0 57 (67,06) 17 (43,59) 41 (46,59) 8 (21,62)

I 7 (8,24) 4 (10,26) 6 (6,82) 5 (13,51)

II 2 (2,35) 2 (5,13) 1 (1,14) 2 (5,41)

IIIa 4 (4,71) 2 (5,13) 3 (3,41) 3 (8,11)

IIIb 2 (2,35) 6 (15,38) 2 (2,27) 3 (8,11)

IVa 1 (1,18) 2 (5,13) 2 (2,27) 1 (2,70)

IVb 6 (7,06) 2 (5,13) 13 (14,77) 3 (8,11)

V 6 (7,06) 4 (10,26) 20 (22,73) 12 (32,43)

В с е г о 85 39 88 37
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предполагаемой зоны резекции датчики прибора 
смещались и производились повторные измерения 
вплоть до детекции показателей здоровых тканей, 
а затем выполнялись резекционные вмешательства. 
Пациентам с ООКН неопухолевого генеза в интра-
операционном периоде в качестве объективизации 
распространенности спаечного процесса произво-
дилась оценка по шкале PAI. В обследуемой группе 
значения индекса перитонеальной адгезии варьи-
ровали от 11 до 27 баллов.

Летальность у пациентов c ООКН опухолевого 
генеза в группе наблюдения составила 11 (12,94 %) 
пациентов, в группе сравнения – 16 (18,18 %) паци-
ентов; неопухолевого генеза в группе наблюдения – 
8 (20,51 %), сравнения – 10 (27,03 %) пациентов.

з а к л ю ч е н и е. Таким образом, дифферен-
цированный выбор хирургической тактики при 
острой обтурационной кишечной непроходимости 
позволяет оптимизировать сроки оперативного вме-
шательства, уменьшить число послеоперационных 
осложнений и уровень летальности у пациентов 
с острой обтурационной кишечной непроходимо-
сти опухолевого и неопухолевого генеза. При-
менение оригинальной методики компьютерного 
мониторинга внутрибрюшного давления позволяет 
снизить медиану времени от поступления в стацио-
нар до проведения хирургического лечения с 10 до 
6 часов преимущественно у пациентов субкомпен-
сированной формой острой обтурационной кишеч-
ной непроходимости. Использование оригинальной 
методики интраоперационной полипозиционной 
термометрии высокого разрешения позволяет диа-
гностировать нарушение микроциркуляции тканей 
толстой кишки и оптимизировать объем резекци-
онных вмешательств, а также снизить количество 
и тяжесть послеоперационных осложнений.
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