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Статистические данные свидетельствуют о 
повсеместно возрастающей частоте опухолевых 
поражений ободочной кишки. При этом, наряду 
с ростом заболеваемости раком толстой кишки, 
имеется значительное увеличение числа ослож-
ненных форм течения заболевания в основном 
за счет острой обтурационной толстокишечной 
непроходимости [1, 2]. Результаты лечения боль-
ных с этими заболеваниям во многом зависят от 
своевременной его диагностики.

До недавнего времени при обследовании 
больных с острой толстокишечной непроходи-
мостью ведущее значение принадлежало приме-
нению обзорной рентгенографии органов брюш-
ной полости и методике первичного двойного 
контрастирования ободочной кишки в условиях 
искусственной гипотонии [3]. Однако примене-
ние рентгенологической ирригоскопии имеет 
определенные ограничения в силу методологи-
ческих трудностей для ее осуществления.

Важная диагностическая информация в 
оценке состояния прямой и ободочной кишок 
может быть получена при использовании эндо-
скопического метода исследования. Однако про-
ведение фиброколоноскопии не всегда возможно 
в связи с тяжестью состояния больного, а ее диа-
гностические возможности при обтурационной 
непроходимости ограничены неадекватной под-
готовкой толстой кишки к исследованию [2]. 
Очевидна необходимость совершенствования 
всех диагностических методов исследования, 
направленных для выявления обтурационной 
толстокишечной непроходимости.

Особое внимание в ургентной хирургии в 
настоящее время уделяется ультразвуковому ис-

следованию (УЗИ), которое, по мнению ряда ав-
торов, способствует дифференцированной так-
тике ведения пациентов [4, 5, 6].

Остается нерешенным вопрос: насколько 
УЗИ является диагностическим методом иссле-
дования при обтурационной толстокишечной 
непроходимости (ОТКН)?

Цель исследования – повышение диагности-
ческой эффективности ультразвуковой диагно-
стики у больных обтурационной толстокишеч-
ной непроходимостью.

Материалы	и	методы. Проанализированы 
результаты до- и послеоперационного обследо-
вания 28 больных с диагнозом обтурационной 
толстокишечной непроходимости. У всех боль-
ных в исследуемой группе толстокишечные не-
проходимости были верифицированы в ходе 
операции. Среди них было 16 мужчин (57,1%) и 
12 женщин (42,9%), в возрасте 54–89 лет, сред-
ний возраст больных в группе составил 64,9 лет. 

В течение 24 часов после начала заболева-
ния госпитализированы 11 пациентов (39,3%), 
а 17 больных (60,7%) были доставлены спустя 
сутки после появления симптомов толстоки-
шечной непроходимости. Причиной ОТКН в 
24 случаях (85,7%) являлась опухоль, спаечная 
болезнь – у 2 пациентов, заворот сигмовидной 
кишки – у 2 пациентов. Уровень локализации 
злокачественного процесса распределялся сле-
дующим образом: селезеночный изгиб ободоч-
ной кишки – 3 случая (10,7%), нисходящая обо-
дочная кишка – 4 (14,3%), сигмовидная кишка 
(ректосигмоидный отдел) – 10 (35,7%), слепая 
кишка – 2 (7,1%), восходящая ободочная киш-
ка – 2 (7,1%), печеночный изгиб ободочной киш-
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ки – 1 (3,6%), поперечно-ободочная кишка – у 
2-х (7,1%) больных. Наиболее частой операцией, 
которая была выполнена у больных раком обо-
дочной кишки, осложненным толстокишечной 
непроходимостью, была операция по типу Гар-
тмана. Она была произведена 13 больным основ-
ной группы, что составило 46,4%. Левосторон-
нюю гемиколэктомию выполнили в 3-х (10,7%), 
правостороннюю – в 4-х случаях. Из-за распро-
страненности опухолевого процесса, перитони-
та и других отягощающих факторов 14,3% боль-
ным было выполнено наложение колостомы или 
илестомы. 

При опухолевом поражении левой полови-
ны ободочной кишки клиническая симптоматика 
более выражена и требует от хирургов активной 
тактики. В этих ситуациях определить уровень 
блока в левой половине ободочной кишки или 
слепой кишки чрезвычайно сложно. Поэтому 
для того, чтобы установить диагноз, выбрать 
правильную стратегию и тактику лечения, не-
обходимо сочетанное использование УЗИ, эндо-
скопического и рентгенологического исследова-
ния в комплексе. Также необходимо учитывать 
анамнестические данные – длительность забо-
левания, перенесенные ранее операции и сопут-
ствующие патологии.

При поступлении всем больным проводили 
трансабдоминальное УЗИ брюшной полости с 
детальной оценкой состоянии паренхиматозных 
органов, наличия свободной жидкости в брюш-
ной полости и прицельное исследование ободоч-
ной кишки, при котором определяли их контуры, 
участки утолщения стенок, оценивали складки 
слизистой оболочки, характер перистальтиче-
ских движений и возможную ригидность пора-
женного фрагмента при компрессии датчиком. У 
пациентов с нетипичной клинической картиной, 
с нечеткими первичными данными инструмен-
тальных обследований использовался принцип 
динамического ультразвукового наблюдения. 
Ультразвуковое исследование позволяет также 
не только визуализировать опухолевое пораже-
ние стенки толстой кишки, но и судить о степени 
распространенности онкологического процесса: 
наличие метастазов в печени, метастатическое 
поражение парааортальных лимфатических 
узлов и прорастание опухоли в забрюшинное 
пространство.

Обследование больного производили в го-
ризонтальном положении на спине, визуализа-
ция петель кишечника со стороны боковых от-
делов живота во фронтальных и косых срезах. 
Ультразвуковые исследования выполнялись на 

аппаратах “Acuson 128 XP” фирмы Siemens-
Acuson, Aloka SSD-1100 и “SONO�INE Elegra” 
фирмы Siemens с использованием сканирова-
ния в режиме серой шкалы в диапазоне частот 
от 1,6 до 9 МГц, тканевой гармоники, цветового 
допплеровского картирования и энергетической 
допплерографии.

В послеоперационном периоде всем боль-
ным проводилось динамическое ультразвуковое 
исследование с целью оценки разрешения паре-
за кишечника. Как правило, исследования вы-
полнялись на 3-и, 7-е и 10-е сутки после опера-
тивного вмешательства.

Результаты. У больных с толстокишечной 
непроходимостью в дооперационном периоде 
ультразвуковое исследование констатировало 
наличие непроходимости в 92,8% случаях. Пато-
логический симптом пораженного полого орга-
на, характеризующийся визуализацией неравно-
мерно утолщенной стенки кишки и отчетливо 
определяемым сужением ее просвета, был вы-
явлен только у 17,8% больных. Это объяснялось 
скоплением в просвете толстой кишки большого 
количеством газа и содержимого и незначитель-
ной разницей в эхогенности опухолевого об-
разования и окружающих тканей. В остальных 
случаях ультразвуковое исследование показало, 
помимо изменения стенок толстой кишки, рас-
ширение петель тонкой кишки во всех отделах 
брюшной полости, что привело к ошибочной 
диагностике уровня непроходимости. У 6 боль-
ных с толстокишечной непроходимостью при 
трансабдоминальном исследовании определя-
лось супрастенотическое расширение толстой 
кишки проксимальнее опухоли. У 5 пациентов 
отмечалось появление жидкости в просвете под-
вздошной кишки (низкая тонкокишечная непро-
ходимость). Таким образом, чувствительность и 
точность ультразвукового метода в констатации 
факта наличия толстокишечной непроходимости 
и определении ее уровня составили 17,8%.

С целью оценки состояния кишечника при 
острой кишечной непроходимости всем боль-
ным проводилось измерение диаметра расши-
ренных петель. Толщина стенок перерастянутых 
петель толстой кишки у больных, которым ульт- 
развуковое исследование выполнено до опера-
ции, составила от 7,8 мм до 13,2 мм (в среднем 
10,9 мм). Существенных отличий толщины сте-
нок толстой кишки в зависимости с уровня об-
струкции непроходимости не было отмечено. 
Следует отметить, что у 11 больных, поступив-
ших в больницу в течение 24 часов от момента 
проявления начальных признаков заболевания, 
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толщина стенок кишечника была меньше (в 
среднем 9,1 мм), чем у 17 больных, поступив-
ших в больницу после 24 часов (в среднем 11,7 
мм). Таким образом, толщина стенок кишки в 
большей степени зависит от длительности па-
тологического процесса, чем от уровня обструк-
ции толстокишечной непроходимости.

У больных с толстокишечной механической 
непроходимостью визуализировались 2 вариан-
та перистальтического движения содержимого: 
ослабленная маятникообразная перистальти-
ка наблюдалась у большинства больных – 17 
(60,7%), реже определялась усиленная маятни-
кообразная перистальтика (3 больных, 10,7%). 
Отсутствие перистальтики при ОТКН свиде-
тельствует о запущенности заболевания.

Одним из характерных признаков кишечной 
непроходимости является наличие свободной 
жидкости в брюшной полости. В группе боль-
ных дооперационного периода свободная жид-
кость была выявлена у 78,6% больных. Четко 
отмечено, что количество жидкости в брюшной 
полости прямо пропорционально длительности 
заболевания. 

Ультразвуковая картина также зависела от 
уровня и степени стеноза толстой кишки. При 
расположении опухоли слепой кишки вблизи 
баугиниевой заслонки отчетливо визуализиро-
валось утолщение стенок дистального отдела 
подвздошной кишки за счет гипертрофии и не-
специфического воспаления.

При локализации новообразования в правой 
половине толстой кишки в растянутых петлях 
престенотического отрезка возникали застойные 
явления, скапливались жидкость и газы; при УЗИ 
изображалось наличие различного количества 
жидкого содержимого вплоть до эхонегативного, 
в том числе в тонкой кишке. Престенотический 
участок, в особенности слепая и восходящая 
ободочная кишки, были значительно расшире-
ны с характерной маятникообразной перисталь-
тикой. Баугиниева заслонка зияла. Отмечался 
заброс содержимого из слепой кишки в терми-
нальный отрезок подвздошной с “напряженной” 
антиперистальтической волной на этом уров-
не, причем движения определялись не только в 
правой половине толстой кишки проксимальнее 
обструкции, но и по ходу подвздошной. Толстая 
кишка дистальнее стеноза обычно находилась в 
спавшемся состоянии и не содержала газов.

При расположении опухоли в правых отде-
лах в зависимости от выраженности изменений 
толстой кишки имела место типичная картина 
острой или хронической дистальной тонкоки-

шечной непроходимости. Периодически рас-
ширенные и заполненные гипоэхогенным или 
эхонегативным жидким кашицеобразным со-
держимым петли тонкой кишки в большей или 
меньшей степени занимали латеральные отделы 
брюшной полости.

При наличии опухоли в левой половине 
толстой кишки и дистальнее, включая прямую, 
в растянутых петлях кишечника проксимальнее 
обструкции фиксировались газы, которые за-
трудняли визуализацию паренхиматозных ор-
ганов. В этом случае определялся симптом не 
“внутрипросветного депонирования жидкости”, 
а “снежной бури” за счет смешивания жидкости 
и кишечного содержимого неодинаковой плот-
ности, а также различных видов перистальтики 
и антиперистальтики. Нередко УЗИ были до-
ступны только центральные отделы брюшной 
полости.

В послеоперационном периоде динамиче-
ское ультразвуковое исследование выполнено 28 
пациентам. Как и до операции, при динамиче-
ском наблюдении оценивались: наличие расши-
ренных петель кишки, степень их расширения 
(диаметр), толщина стенки кишки, состояние 
слизистой, характер перистальтики расширен-
ных петель кишечника, содержимое в просвете 
растянутых петель, наличие свободной жидко-
сти в брюшной полости. Исследования проводи-
лись в раннем послеоперационном периоде (3-и 
сутки) и на 7-е и 10-е сутки после оперативного 
вмешательства.

Расширенные петли кишечника в раннем 
послеоперационном периоде в течение 5 суток 
наблюдались у 25 (89,3%) больных из 28. В пос- 
леоперационном периоде отметилась тенденция 
к снижению количества расширенных петель 
кишечника (до единичных). При этом снижение 
количества визуализируемых растянутых петель 
коррелировало с клиническим улучшением со-
стояния пациентов. У 3 больных (10,7%) рас-
ширенные петли кишечника определялись поз-
же 10-х суток после операции, без тенденции к 
снижению их количества. При сопоставлении 
результатов ультразвукового исследования с 
клиническими данными выявлено, что у этих 
больных пожилого возраста толстокишечная не-
проходимость была обусловлена вялотекущим 
перитонитом. Таким образом, этот признак мо-
жет служить критерием прогноза течения пос- 
леоперационного периода.

Диаметр перерастянутых петель кишечника 
в раннем послеоперационном периоде составил 
4,5–7,6 см (в среднем 5,6 см). На 7-е сутки по-
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сле операции отметилась тенденция к уменьше-
нию диаметра кишки до 3,9–5,6 см (в среднем 
4,6 см). На 10-е сутки диаметр петель составил 
3,1–4,5 см (в среднем 3,8 см). Через 10 суток по-
сле операции только у трех больных визуализи-
ровались расширенные петли кишечника, и диа-
метр их составил 2,9–3,8 см. Было отмечено, что 
уменьшение диаметра растянутых петель кишеч-
ника коррелировало с клиническим улучшением 
состояния больных. Таким образом, характер 
изменения диаметра расширенных петель киш-
ки может служить прогностическим критерием 
течения послеоперационного периода. 

Толщина стенок расширенных петель киш-
ки в послеоперационном периоде также имела 
тенденцию к уменьшению, что коррелирова-
ло с улучшением состояния пациентов. На 3-и 
сутки после операции их толщина составила 
3,3–5,3 мм (в среднем 4,2 мм). На 7-е сутки она 
составила в среднем 3,2 мм (2,8–4,8 мм). 

Приведенные результаты показывают, что 
толщина стенок расширенных петель кишеч-
ника может служить ультразвуковым крите-
рием прогноза течения послеоперационного 
периода. 

При динамическом наблюдении в послеопе-
рационном периоде проводилась оценка характе-
ра перистальтики петель кишечника. Исследова-
ния показало, что на 3-и сутки у шести больных 
(21,4 %) перистальтика расширенных петель 
была вялой маятникообразной. У 12 больных 
(42,9%) перистальтика была вялой односторон-
не направленной, а у 10 больных (35,7%) – нор-
мальной. На 5–7-е сутки после операции маятни-
кообразный характер перистальтики был выяв-
лен у 4 больных (14,3%). У 15 больных (53,6%) 
она носила вялый односторонний характер. У 9 
(32,1%) перистальтика была нормальной. Начи-
ная с 10-х суток после операции, нормальная пе-
ристальтика кишечника наблюдалась у 23 боль-
ных (82,1%), у остальных – вялая односторонне 
направленная.

Таким образом, изменение характера пери-
стальтики с маятникообразной на односторонне 
направленную может служить признаком вос-
становления пассажа кишечного содержимого 
в послеоперационном периоде и быть одним из 
ультразвуковых критериев прогноза его течения. 
Длительное сохранение маятникообразной пе-
ристальтики указывает на неблагоприятное те-
чение послеоперационного периода и побуждает 
к поиску причины.

Неоднородное кишечное содержимое в ран-
нем послеоперационном периоде было выявлено 

у 15 (53,6%) и однородное у 13 (46,4%) больных. 
На 7-е сутки после операции у 17 (60,7%) боль-
ных содержимое кишечника было неоднород-
ным и у 11 (39,3%) однородным. На 10-й день 
цикла неоднородное содержимое в просвете ки-
шечника было выявлено у 23 (82,1%) и однород-
ное – у 5 (17,9%) больных.

Свободная жидкость в брюшной полости 
была выявлена у 18 больных (64,2%) на 3-и сут-
ки, у 7 (25%) – на 7-е сутки и у 3 (10,7%) – на 
10-е сутки после операции. При динамическом 
наблюдении было отмечено уменьшение ее 
количества, при этом отмечалось также про-
грессивное клиническое улучшение и регресс 
остальных ультразвуковых симптомов. В позд-
ние сроки (после 10 суток) наличие свободной 
жидкости можно определить как проявление 
неблагоприятного течения послеоперационного 
периода. 

Таким образом, ультразвуковыми признака-
ми, свидетельствующими о положительной ди-
намике кишечной непроходимости, являются:

изменение характера жидкого содержимого  ¾
в просвете кишки, что проявляется выра-
женной неоднородностью;
уменьшение количества анатомических об- ¾
ластей, в которых визуализируются петли 
кишечника;
уменьшение диаметра кишки; ¾
уменьшение толщины кишечной стенки; ¾
исчезновение видимых ранее складок сли- ¾
зистой;
нормализация характера перистальтических  ¾
движений;
исчезновение выпота в брюшной полости  ¾
(если он определялся ранее);
исчезновение застойных явлений в желудке  ¾
и желчном пузыре.
Выводы.	Ультразвуковое исследование по-

зволяет предположить наличие толстокишечной 
непроходимости с точностью до 92,8%. Основ-
ными диагностическими признаками кишечной 
непроходимости, при соответствии клинической 
картины, можно считать визуализацию рас-
ширенных петель кишечника во всех отделах 
брюшной полости или отдельных ее областях, 
наличие свободной жидкости, а также наруше-
ние перистальтических движений кишечного 
содержимого как в виде полного их отсутствия, 
так и вялых однонаправленных, либо маятнико-
образных движений. Информативность метода 
повышена при динамическом наблюдении в про-
цессе консервативного лечения и послеопераци-
онном периоде.

И.С. Малков, М.М. Толтоев, А.П.Киршин 
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Применение медикаментозного аборта  

в I триместре беременности 

Ф.И. Иманказиева, Н.К. Ташбулатова,  
З.А. Сейталиева, Д.А. Умарбаева 

�нализируется применение медикаментозного аборта в � триместре беременности, снижающее частоту 
постабортных осложнений, способствующее сохранению репродуктивной функции женщин.

Ключевые слова: медикаментозный аборт; мифепристон; мануальная вакуум-аспирация.

Охрана репродуктивного здоровья населе-
ния, в частности проблема абортов, приобретает 
в Кыргызстане особую медико-социальную зна-
чимость. 

Медико-социальное значение абортов опре-
деляется в основном удельным весом их ослож-
нений. По данным официальной статистики за 
последние 5 лет, частота абортов в нашей стране 
растет см. рисунок). Но чтобы представить ис-
тинную картину этого явления, это число надо 
умножить на 5.
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Частота прерываний беременности (абортов) за 
последние 5 лет в Кыргызстане

Прерывание беременности порождает такие 
проблемы, как септические осложнения и крово-
течения, связанные, как правило, с внебольнич-
ными абортами или прерыванием беременности 
в поздние сроки. Осложнения после аборта, со-
гласно определению ВОЗ [1], подразделяют на 
ранние, (непосредственно во время операции – 
кровотечения и перфорации матки), отсроченные 
(в течение 1 месяца после операции – гематоме-
тра, эндометрит, остатки плодного яйца, про-
грессирование беременности, воспалительные 
заболевания матки и придатков или обострение 
хронического воспалительного процесса, на-
рушение менструального цикла) и отдаленные, 
(повреждения и рубцовые изменения внутрен-
него зева и шеечного канала, повреждения и 
дегенерация эндометрия, образование синехий 
в матке, нарушение проходимости маточных 
труб, психогенные расстройства, дисфункции 
гипоталамо-гипофизарно-яичниковой систе-
мы), по данным В.Н. Серова [2]. Медицинский 
аборт часто приводит к таким неблагоприятным 
отдаленным последствиям, как бесплодие, не-


