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Цель. Изучить стадии острой странгуляционной кишечной непроходимости (ОСКН) у детей.  

Материалы и методы. Произведен ретроспективный анализ данных 60 детей с ОСКН. 

Изучены анамнез, клиника, данные объективного исследования, а также биохимические и 

морфологические данные у детей с острой странгуляционной кишечной непроходимостью. 

Произведен статистический анализ полученных данных с помощью применения критерия 

Стьюдента, определен уровень достоверности используемых показателей. В работе исполь-

зованы ультразвуковые и рентгенологические методы исследования.  

Результаты. Выделено 3 клинические стадии острой странгуляционной кишечной непро-

ходимости у детей: I – компенсированная, II – субкомпенсированная, III – декомпенсиро-

ванная. Стадии ОСКН у детей определяли в зависимости от сроков заболевания, причин, 

клиники, объективных методов исследования, степени интоксикации, рентгенологиче-

ских методов. 

Выводы. Ведущими критериями оценки клинических стадий острой странгуляционной ки-

шечной непроходимости у детей (компенсированная, субкомпенсированная, декомпенси-

рованная) является время, прошедшее с момента начала заболевания, данные объективного 

исследования и степень эндотоксикоза, а также распространенность процесса в брюшной 

полости. Оценка степени эндотоксикоза в крови по уровням молекул средней массы и ас-

партамаминотрансферазы позволяет более точно определить стадию острой странгуляци-

онной кишечной непроходимости. 

Ключевые слова: дети; кишечная непроходимость; стадии заболевания. 
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Aim. To study the history, stages of the disease, the cause, clinical picture, objective data, labora-

tory data and radiological data in children with ASIO. To determine the clinical stages of ASIO in 

the preoperative stage. 

Material and Methods. A retrospective analysis of data of 60 children with ASIO has been con-

ducted. Anamnesis, clinical symptoms, data of objective examination, as well as biochemical and 

morphological data of children with ASIO were studied. A statistical analysis of the obtained data 

has been conducted using Student t-test, the level of reliability of used parameters in each group 

was determined. In the work, ultrasound and X-ray methods were used. 
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Results. Three clinical stages of acute strangulation intestinal obstruction in children were de-

tected: I – compensated, II – subcompensated, III – decompensated. Stages of ASIO in children 

were determined on the basis of the timing of the disease, causes, clinical symptoms, data of ob-

jective examination, of the degree of intoxication, of X-ray examination. 

Conclusion. The leading criteria for assessing the clinical stages of ASIO in children (compensated, 

subcompensated, decompensated) are the time passed after the onset of the disease, the data of ob-

jective examination and the degree of endotoxicosis, as well as the spread of the process in the ab-

dominal cavity. Assessment of the degree of endotoxicosis by the levels of MSM and AST permits 

a more precise determination of a stage of acute strangulation intestinal obstruction. Necrosis of 

strangulated bowel and peritonitis in children with ASIO occurred in the decompensated stage. 

Keywords: children; intestinal obstruction; stages of the disease. 
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К настоящему времени структура 

острой кишечной непроходимости (ОКН) 

по сравнению с предшествующими деся-

тилетиями значительно изменилось [1-3]. 

Наиболее серьезной проблемой остается 

острая странгуляционная кишечная непро-

ходимость (ОСКН). Патогенез ее многооб-

разен, сложен, обусловлен сдавлением 

брыжейки [4-6]. Диагностика острой 

странгуляционной кишечной непроходи-

мости затруднена, особенно, в детском 

возрасте [7-10]. Сложность диагностики у 

детей состоит в том, что она нередко рас-

познается на операционном столе. При 

этом выявляется большой процент некроза 

кишки. Понятно стремление предупредить 

и выявить осложнения на дооперационном 

этапе является актуальным.  

Цель – изучить стадии острой стран-

гуляционной кишечной непроходимости у 

детей.  

Материалы и методы 

Произведен ретроспективный анализ 

данных 60 детей с острой странгуляцион-

ной кишечной непроходимости. Изучены 

анамнез, клиника, данные объективного 

исследования, а также биохимические и 

морфологические изменения у детей с 

острой странгуляционной кишечной не-

проходимостью. Произведен статистиче-

ский анализ полученных данных с помо-

щью применения критерия Стьюдента, 

определен уровень достоверности исполь-

зуемых показателей между каждой груп-

пой. «Полученные результаты представ-

лены в таблице №1» В работе исполь-

зованы ультразвуковые и рентгенологиче-

ские методы исследования.  

Результаты и их обсуждения 

Несмотря на заметные успехи диа-

гностика и лечение острой странгуляцион-

ной кишечной непроходимости у детей до 

сих пор встречаются случаи некроза 

кишки и летальные исходы, одной из при-

чин которых является тяжелая степень ин-

токсикации [1,2,8]. В клинике детской хи-

рургии г. Рязани за последние три года 

находилось на лечении 60 (100%) детей с 

острой странгуляционной кишечной не-

проходимости. Мальчиков было 38 (63%), 

девочек – 22 (37%). 34 (56%) ребенка по-

ступили через 12 часов от начала заболева-

ния, 15 (25%) – от 12 до 24 часов, 11 (19%) 

детей поступили через 24 часа и более. 

При поступлении компенсированная 

(I) стадия диагностирована у 37 (61%) де-

тей, субкомпенсированная (II) – у 12 (20%), 

декомпенсированная (III) – у 11 (19%).  

В I группу (компенсированная стадия) 

вошло 37 (61%) детей с острой странгуля-

ционной кишечной непроходимостью. 

Причиной заболевания у 30 (81% группы) 

была ущемленная паховая грыжа, у 7 (19% 

группы) – спаечная кишечная непроходи-

мость после предыдущих оперативных вме-

шательств. Детей до 3 лет было 17 (46% 

группы), от 4 до 9 лет – 14 (38% группы), от 

10 до 18 – 6 (16%). Все дети поступили в 

клинику в течении 12 часов с момента забо-

левания. Консервативные манипуляции 

привели к тому, что из 37 детей оператив-

ное лечение потребовалось только 17 (46% 
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группы). 10 (59% оперированных) детям 

произведена операция по поводу ущемлен-

ной грыжи, 7 (41% оперированных) – рассе-

чение спаек брюшной полости (у 5 (71%) – 

лапароскопическим способом).  

Во II группу вошло 12 (20%) детей с 

субкомпенсированной стадией острой 

странгуляционной кишечной непроходи-

мостью. Дети поступали в сроки от 12 до 

24 часов. У 8 (67% группы) детей причи-

ной были спайки после предыдущих опе-

раций, у 4 (33% группы) – заворот кишки. 

Детей до 3х лет было 4 (33% группы), от 4 

до 9 лет – 3 (25% группы), от 10 до 18 – 5 

(42% группы). Оперативное лечение про-

изведено всем детям: рассечение спаек – у 

8 (67% группы), ликвидация заворота 

кишки – у 4 (33% группы).  

В III группу вошло 11 (19%) детей с 

декомпенсированной стадией острой 

странгуляционной кишечной непроходи-

мостью. Все дети поступали после 24 часов 

и более с момента заболевания. Возраст де-

тей до 3 лет был у 5 (46% группы), от 4 до 

9 лет – у 3 (27% группы), от 10 до 18 лет – 

у 3 детей (27% группы). 10 (91% группы) 

детей были оперированы: у 2 (20% опери-

рованных) производилось расправление 

заворота кишки, у 8 (80% оперированных) 

– рассечение спаек брюшной полости, ре-

зекция некротизированной кишки, выведе-

ние противоестественного ануса. Один ре-

бенок не оперирован, т.к. доставлен в аго-

нальном состоянии с ущемлением петли 

кишки в дефекте брыжейки.  

Критериями выделения стадий яви-

лись особенности клиники, лабораторные 

показатели, а также УЗИ и рентгенологи-

ческие признаки. 

Для I (компенсированной) стадии 

острой странгуляционной кишечной непро-

ходимости у детей характерно было острое 

начало, с резких постоянных болей в жи-

воте, коллаптоидное состояние, бледность 

кожных покровов, тахикардия. Рвота съе-

денной пищей, задержка стула. Живот не 

вздут, мягкий, болезненный при пальпации. 

Симптомов раздражения брюшины нет. Нет 

признаков интоксикации. Пульс учащается 

незначительно, артериальное давление не 

падает. На УЗИ – дилатация тонкой кишки, 

толщина ее стенки не превышает 3 мм. На 

обзорной рентгенограмме – патологии нет.  

При II (субкомпенсированной) ста-

дии острой странгуляционной кишечной 

непроходимости состояние ухудшается за 

счет интоксикации и обезвоживания. Ста-

дия длится от 12 до 24 часов. Остаются 

боли в животе, боли схваткообразные, но 

меньше, чем в I стадии. Рвота с желчью, 

урчанье в животе. Язык покрыт белым 

налетом, сухой. Живот вздут, нарастают 

явления пареза. При пальпации живот мяг-

кий, болезненный. Симптомов раздраже-

ния брюшины нет. Стула нет. Пульс ча-

стый, артериальное давление снижено. 

Имеется дилатация тонкой кишки на УЗИ, 

толщина кишки – 4 мм. На обзорной рент-

генограмме имеются уровни жидкости в 

вертикальном положении.  

При III (декомпенсированной) ста-

дии у детей с острой странгуляционной ки-

шечной непроходимостью появляются 

симптомы перитонита вследствие некроза 

ущемленной кишки. Состояние становится 

тяжелым за счет интоксикации и обезво-

живания организма. По зонду из желудка 

содержимое с примесью желчи или кало-

вое содержимое. Язык сухой, обложен, жи-

вот вздутый и напряжен. Симптомы раз-

дражения брюшины положительные. 

Стула и мочи нет. Ребенок бледен, пульс 

частый, артериальное давление снижено. 

На УЗИ имеется дилатация тонкой кишки, 

толщина стенки ее 5 мм. На обзорной рент-

генограмме брюшной полости множество 

тонкокишечных уровней с локализацией 

во всех отделах брюшной полости. Мо-

торно-эвакуаторная функция отсутствует.  

 С целью выявления патофизиологи-

ческих и биохимических сдвигов нами об-

следованы дети с ОСКН. В комплекс об-

следования кроме общепринятых клиниче-

ских методов были включены лаборатор-

ные показатели крови (Гемоглобин, лейко-

цитарный индекс интоксикации, общий бе-

лок, альбумин, креатинин, калий, гемато-

критное число, аланинаминотрансфераза, 
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Таблица 1 

Физиологические и биохимические показатели у детей  

с острой странгуляционной кишечной непроходимостью 
 

Группы 
1 

n=30 

2 

n=14 

3 

n=12 

4 

n=11 

Уровень 

значимости 
Показатели 

Стати-

стиче-

ский по-

каза-

тель 

Контроль 

Здоровые 

дети 

I стадия 

(до 12  

часов) 

II стадия 

(12-24 

часа) 

III стадия 

(более 24 

часов) 

Лейкоциты  

(количество) *109 M±σ 5,4±0,3 6,3±0,51 9,1±0,63 15,8±0,5 

P2-1>0,05 

P3-1<0,001 

P4-1<0,001 

P3-2<0,01 

P4-2<0,001 

P4-3<0,001 

Эритроциты  

(количество) *1012 
M±σ 4,5±0,17 4,3±0,21 4,1±0,52 4,9±0,29 

P2-1>0,05 

P3-1>0,05 

P4-1>0,05 

P3-2>0,05 

P4-2<0,05 

P4-3>0,05 

ЛИИ (числовой  

коэффициент) 
M±σ 1±0.05 1,37±0,6 1,78±0,4 4,9±0,13 

P2-1>0,05 

P3-1>0,05 

P4-1<0,001 

P3-2>0,05 

P4-2<0,001 

P4-3<0,001 

МСМ (усл. ед) M±σ 0,24±0,04 0,31±0,03 0,36±0,02 0,56±0,03 

P2-1>0,05 

P3-1<0,05 

P4-1<0,001 

P3-2>0,05 

P4-2<0,001 

P4-3<0,001 

Общий белок, г/л M±σ 66±2,1 64,6±3,9 65,4±4,1 63,8±4,8 

P2-1>0,05 

P3-1>0,05 

P4-1>0,05 

P3-2>0,05 

P4-2>0,05 

P4-3>0,05 

Альбумин, г/л M±σ 44,5±1,7 41,6±1,7 32,5±1,4 26,7±3,4 

P2-1>0,05 

P3-1<0,05 

P4-1<0,001 

P3-2<0,001 

P4-2<0,001 

P4-3>0,05 

Креатинин, мкмоль/л M±σ 67±6,3 68,7±5,6 129,6±3,6 167±4,4 

P2-1>0,05 

P3-1<0,001 

P4-1<0,001 

P3-2<0,001 

P4-2<0,001 

P4-3<0,001 

Hb, г/л M±σ 118±5,3 115±4,4 132±3,45 148±5,6 

P2-1>0,05 

P3-1<0,05 

P4-1<0,001 

P3-2<0,01 

P4-2<0,001 

P4-3<0,05 
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Калий, ммоль/л M±σ 2,8±0,32 2,9±0,45 3,42±0,25 3,1±0,22 

P2-1>0,05 

P3-1>0,05 

P4-1>0,05 

P3-2>0,05 

P4-2>0,05 

P4-3>0,05 

Гематокритное число M±σ 41,5±0,6 41±3,5 48±4,3 56,2±0,7 

P2-1>0,05 

P3-1>0,05 

P4-1<0,001 

P3-2>0,05 

P4-2<0,001 

P4-3>0,05 

Пульс в 1 мин. M±σ 76±2,1 82±2,3 99±1,5 117±1,8 

P2-1>0,05 

P3-1<0,001 

P4-1<0,001 

P3-2<0,001 

P4-2<0,001 

P4-3<0,001 

Систолическое  

артериальное давление, 

мм рт.ст. 

M±σ 120±3,2 125±3,6 122±2,6 77±2,2 

P2-1>0,05 

P3-1>0,05 

P4-1<0,001 

P3-2>0,05 

P4-2<0,001 

P4-3<0,001 

Число дыханий  

в 1 мин. 
M±σ 18±0,4 18±0,6 21±0,1 25±0,4 

P2-1>0,05 

P3-1<0,001 

P4-1<0,001 

P3-2<0,001 

P4-2<0,001 

P4-3<0,001 

АСТ (Ед/л) M±σ 0,1±0,45 0,8±0,11 1,6±0,3 2,4±0,24 

P2-1>0,05 

P3-1<0,01 

P4-1<0,001 

P3-2<0,05 

P4-2<0,001 

P4-3<0,05 

АЛТ (Ед/л) M±σ 0,1±0,63 0,65±0,14 1,1±0,28 2,1±0,35 

P2-1>0,05 

P3-1>0,05 

P4-1<0,01 

P3-2>0,05 

P4-2<0,001 

P4-3<0,05 

 

аспартамаминотрансфераза, молекулы 

средней массы), определение пульса, си-

столическое артериальное давление, коли-

чество дыханий в минуту. Исследование 

проводилось при поступлении.  

Анализируя клинические и лабора-

торные данные, мы попытались уловить 

динамику токсемии. Известно, что измене-

ния микроциркуляции крови приводят к 

нарастанию уровня метаболитов, продук-

тов распада в крови. Их уровень зависит от 

стадии острой странгуляционной кишеч-

ной непроходимости. 

Были выявлены наиболее достовер-

ные показатели, отражающие динамику за-

болевания и степень токсемии. Как видно 

из таблицы 1, показатели изучаемых дан-

ных отличались в зависимости от стадии 

заболевания.  

В I стадии гемодинамика была ста-

бильной. Незначительные отклонения от-

мечались в лабораторных показателях: 

склонность к ацидозу, умеренное повыше-

ние веществ средней молекулярной массы. 

Остальные показатели колебались незна-

чительно.  
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При II стадии острой странгуляцион-

ной кишечной непроходимости отмеча-

лось умеренное повышение величины сер-

дечного индекса за счет тахикардии, име-

лось снижение насыщения венозной крови 

кислородом. Регистрировалось повыше-

ние количества вещества средней молеку-

лярной массы, склонность к гиперкоагуля-

ции. Регистрировался лейкоцитоз, досто-

верно увеличивались показатели креати-

нина, гемоглобина, аспартамаминотранс-

феразы, уменьшалось количество альбу-

мина, при незначительном изменении ко-

личества общего белка в крови. Клиниче-

ски эти дети были стабильны.  

У детей с III стадией острой странгу-

ляционной кишечной непроходимостью 

отмечалась нестабильность центральной 

гемодинамики: склонность к центральной 

гипотонии, снижение сердечного индекса, 

артериальная венозная гипоксемия. 

Наблюдался выраженный лейкоцитоз. 

Кроме гипоксемии и метаболиче-

ского ацидоза появились признаки гипер-

коагуляции. Достоверно нарастали показа-

тели молекул средней массы, лейкоцитар-

ный индекс интоксикации, аспартамами-

нотрансфераза и аланинаминотрансфераза, 

снижалось количество альбумина в крови. 

Следует отметить, что показатели цен-

тральной и периферической гемодинамики 

существенно зависели от выраженности 

токсемии, состояния реологических 

свойств крови. Раннее включение в тера-

пию альбумина, дезагрегантов (трентала, 

курантила, гепарина, реополиглюкина) 

позволили быстро стабилизировать гемо-

динамику, скорригировать метаболиче-

ский ацидоз, коагулирующие свойства 

крови, уменьшить степень токсемии.  

С целью снижения интоксикации за 

счет улучшения дренажной функции кишеч-

ника всем детям с III стадией острой 

странгуляционной кишечной непроходимо-

сти производили интубацию кишечника (у 2 

(20% оперированных) – через цекостому, у 5 

(50% оперированных) – через илеостому).  

Наиболее выраженные сдвиги гема-

тологических и биохимических показате-

лей отмечены у детей III стадии за счет зна-

чительного всасывания продуктов распада 

через поврежденную стенку кишечника. 

Выводы 

Ведущими критериями оценки кли-

нических стадий острой странгуляционной 

кишечной непроходимости у детей (ком-

пенсированная, субкомпенсированная, де-

компенсированная) является время, про-

шедшее с момента начала заболевания, 

данные объективного исследования и сте-

пень эндотоксикоза, а также распростра-

ненность процесса в брюшной полости.  

Оценка степени эндотоксикоза в 

крови по уровням молекул средней массы и 

аспартамаминотрансферазы позволяет бо-

лее точно определить стадию острой стран-

гуляционной кишечной непроходимости. 
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