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В обзоре литературы представлен материал, посвященной проблеме диагностики и лечения острой 
кишечной непроходимости в сочетании с беременностью. Частота кишечной непроходимости при беремен-
ности составляет один случай на 40000–50000 родов, при этом материнская смертность достигает 35–50 %, 
а мертворождаемость – 60–75 %. Изложены ведущие механизмы развития острой кишечной непроходи-
мости при беременности, указаны факторы риска и этиология заболевания, современные классификации. 
Рассмотрены особенности клинического течения заболевания при беременности, существующие методы 
диагностики и варианты лечения кишечной непроходимости. Особое внимание уделено акушерской тактике 
при данной патологии. На основании собственного опыта, разработан и предложен алгоритм диагностиче-
ских и лечебных мероприятий при подозрении на острую кишечную непроходимость у беременных, по-
зволяющий сократить сроки постановки диагноза и оказания лечебной помощи данной категории больных.
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In a review of the literature presented material on the problem of diagnosis and treatment of acute intestinal 
obstruction in combination with pregnancy. The frequency of intestinal obstruction in pregnancy is an event at 
40000–50000 births, while maternal mortality rate reaches 35–50 %, and stillbirths – 60–75 %. Set out the 
mechanisms leading the development of acute intestinal obstruction in pregnancy are the risk factors and etiology of 
the disease, the modern classifi cation. The features of the clinical course of disease during pregnancy, the existing 
methods of diagnosis and treatment options for intestinal obstruction. Particular attention is paid to the obstetric 
tactics in this pathology. Based on personal experience, designed and developed an algorithm for diagnostic and 
therapeutic measures in cases of suspected acute intestinal obstruction in pregnancy, allowing to reduce the time of 
diagnosis and providing medical assistance to such patients. 
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Острая кишечная непроходимость (ОКН) 
относится к самым грозным хирургическим 
заболеваниям органов брюшной полости, 
составляя 9–20 % от всех больных с острой 
абдоминальной патологией [2, 6, 25, 48]. 
Кишечная непроходимость представляет 
собой комплекс патологических состояний, 
при которых нарушается проходимость ки-
шечника. 

По морфофункциональной природе раз-
личают динамическую и механическую 
ОКН. Динамическая непроходимость ки-
шечника встречается у 3–15 % пациентов 
и подразделяется на спастическую и пара-
литическую. Спастическая непроходимость 
развивается вследствие усиления моторной 
функции кишечника, вызванной воздей-
ствием лекарственных препаратов. Пара-
литическая непроходимость чаще всего 
является результатом общего или местного 
перитонита при аппендиците, холецистите, 
панкреатите, оперативных вмешательств 
или возникает при понижении тонуса ки-
шечника, особенно во время беременности 
на фоне гиперпродукции гестагенов.

Частота механической непроходимости 
варьирует от 85 до 97 %. Она делится на об-
турационную, странгуляционную, смешан-
ную и сосудистую (инфаркт кишечника) 

формы. Причинами обтурационой непро-
ходимости может быть опухоль кишечника, 
глистная инвазия, копростаз, инородные 
тела. Для странгуляционной непроходи-
мости характерны завороты, перегибы ки-
шечника, внутренние ущемления и петле-
образования, что зачастую сопровождается 
сдавлением сосудов и нервов брыжейки, 
приводящие к некрозу и прободению киш-
ки. Смешанная кишечная непроходимость 
предполагает сочетание странгуляции 
и обтурации кишечника. Причинами ее мо-
гут быть инвагинация и спаечная болезнь 
брюшной полости. По уровню обструкции 
различают тонкокишечную (высокую и низ-
кую) и толстокишечную непроходимость. 
Кроме того, по развитию патологического 
процесса выделяют три стадии: острого на-
рушения кишечного пассажа, расстройств 
внутристеночной кишечной гемоциркуля-
ции и стадию перитонита.

Увеличение заболеваемости ОКН в по-
следние годы многие авторы связывают 
с возрастающей оперативной активностью 
при диагностике и лечении заболеваний хи-
рургического профиля, а также развитием 
спаечной болезни [4, 16, 20]. Возникнове-
ние адгезивного процесса в брюшной поло-
сти после лапаротомий отмечено в 64–93 % 
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наблюдений [19, 37]. Необходимо отметить, 
что результаты лечения ОКН во многом зави-
сят от сроков постановки диагноза и объема 
оказания неотложной помощи. Послеопера-
ционная летальность колеблется от 4,6 до 
40 % в зависимости от длительности заболе-
вания [10, 11, 22, 39]. В условиях перитони-
та и абдоминального сепсиса летальность 
увеличивается до 41,6–43 %, а при инфек-
ционно-токсическом шоке и полиорганной 
недостаточности – до 70–100 % [8, 23]. Ос-
новными причинами высокой летальности 
являются сложность ранней диагностики, 
поздняя обращаемость больных, несвоевре-
менное оказание лечебной помощи, а так-
же стертость и атипичность клинической 
картины заболевания при беременности 
[33, 45, 46, 47].

Частота кишечной непроходимости при 
беременности составляет один случай на 
40000–50000 родов, при этом материнская 
смертность достигает 35–50 %, а мертво-
рождаемость – 60–75 % [1, 35, 42]. У 70,0 % 
женщин данную патологию выявляют во 
II–III триместрах беременности; реже – 
в I триместре (15,5 %); значительно реже – 
в родах и послеродовом периоде [43].

Развитию заболевания способствуют 
физиологические изменения, происходя-
щие в организме беременной женщины. По 
мере увеличения срока гестации происхо-
дит изменение анатомических взаимоотно-
шений органов брюшной полости. Начиная 
со II триместра беременности, матка выхо-
дит из малого таза и постепенно занимает 
почти всю брюшную полость. Увеличение 
объема матки, обусловленное гипертро-
фией и гиперплазией мышечных волокон, 
околоплодными водами, ростом плода, 
приводит к повышению внутрибрюшного 
давления, смещению тонкого кишечника 
и поперечно-ободочной кишки кверху, тем 
самым создавая предпосылки для сдавле-
ния петель кишечника, узлообразования, 
развития запоров [28, 29, 32, 34, 50]. 

С другой стороны, опускание голов-
ки плода в малый таз в конце беременно-
сти, излитие околоплодных вод приводят 
к уменьшению объема матки и изменению 
внутрибрюшного давления после родов. 
Резкое снижение внутрибрюшного дав-
ления способствует внезапному переме-
щению тонкого кишечника, повышению 
подвижности кишечных петель, что также 
может привести к узлообразованию, заво-
ротам, т.е. развитию странгуляционной ки-
шечной непроходимости.

Большое значение в возникновении 
ОКН имеет изменение кинетики кишеч-
ника в период гестации. Активаторами се-
креции и моторики желудочно-кишечного 

тракта являются серотонин, гистамин, аце-
тилхолин. Однако у беременных наблю-
дается ослабление ритмической функции 
кишечника, вследствие повышения порога 
возбудимости его рецепторов к биологиче-
ски активным веществам. Простагланди-
ны повышают тонус гладкой мускулатуры 
и способны активизировать кишечник, но 
при развитии беременности он становит-
ся толерантным к физиологическим раз-
дражителям, т.к. чрезмерное возбуждение 
перистальтики кишечника вследствие об-
щей с маткой иннервации может активи-
зировать ее сократительную деятельность 
[14, 26]. Таким образом, снижение тонуса 
кишечника при беременности не что иное, 
как защитная реакция. Повышение концен-
трации прогестерона и его метаболитов при 
физиологическом течении гестации вызы-
вает активацию ингибирующего гастроин-
тестинального гормона, что также оказы-
вает расслабляющее действие на гладкую 
мускулатуру, в том числе и кишечника [3, 
44]. Сдавление кишечника маткой во вто-
рой половине беременности приводит к ве-
нозному застою, частичному нарушению 
кровообращения кишечника, что отража-
ется на его перистальтике и эвакуаторной 
функции. При беременности характерным 
является гипокинетический тип моторики 
толстой кишки с уменьшением амплитуды 
перистальтических и тонических сокраще-
ний при нормальных показателях частоты 
сокращений [12]. Гипотония кишечника ве-
дет к дискинезии и развитию запоров, кото-
рые можно отнести к предрасполагающим 
факторам ОКН. Нарушение двигательной 
активности кишечника в значительной мере 
определяется и психогенными факторами.  
Согласно источникам литературы, почти 
у всех беременных, страдающих запора-
ми, наблюдаются явления невроза: тревога, 
эмоциональная лабильность, необоснован-
ные страхи [3, 26]. К другим факторам ри-
ска возникновения ОКН относят наличие 
хронических воспалительных процессов, 
спаек, сращений, осложненное течение по-
слеоперационного периода в прошлом [13].

Клинические проявления заболевания 
у беременных зависят от варианта и уровня 
кишечной непроходимости, а также срока 
гестации. При динамической непроходи-
мости кишечника симптомы развиваются 
постепенно, начиная с задержки стула и га-
зов, растяжения толстой кишки, которое 
впоследствии распространяется на тонкую 
кишку. Затем присоединяется рвота, нарас-
тают явления перитонита. Для механиче-
ской ОКН характерно острое и внезапное 
начало заболевания, при этом степень вы-
раженности клинических проявлений зави-
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сит от уровня непроходимости. Основными 
симптомами ОКН являются боль в животе, 
рвота, задержка стула и газов, вздутие и ас-
симетрия живота [15].

Боль, как правило, является предвест-
ником начала болезни. Боль сильная, му-
чительная. Больная оставляет работу, блед-
неет, лицо покрывается холодным потом, 
иногда возникает обморок. Такие явления 
шока в начальной стадии заболевания на-
блюдаются и при различных ургентных со-
стояниях как в хирургии (перфорации язвы 
желудка), так и в акушерстве (отслойка 
плаценты, угрожающий разрыв матки). На 
первом этапе развития ОКН боль в животе 
носит ограниченный характер, затем стано-
вится разлитой, распространяется по всему 
животу. Боль также может носить и при-
ступообразный характер: сильные боли 
в животе чередуются со светлыми проме-
жутками. Прекращение болей при непрохо-
димости кишечника свидетельствует либо 
о выздоровлении, либо о возникновении 
паралича кишечника, следствием которого 
становится гангрена кишки, перфорация, 
коллапс и смерть больной.

Рвота возникает почти одновременно 
с появлением болевого синдрома. В нача-
ле заболевания рвотные массы содержат 
пищу, в дальнейшем она становится желч-
ной, зеленоватой, затем присоединяется 
«каловая» рвота, что является плохим про-
гностическим признаком. Рвота может быть 
непрерывной при высокой непроходимости 
и однократной, редкой при низкой непрохо-
димости кишечника. Часто рвота сопрово-
ждается отрыжкой и мучительной икотой.

Патогномоничные симптомы (прекра-
щение отхождения газов и кала, развитие 
метеоризма), к сожалению, не являются 
абсолютными при сочетании кишечной не-
проходимости и беременности. При высо-
кой непроходимости у беременных может 
быть стул и наблюдается отхождение газов 
из нижних отделов кишечника. Однако, 
хотя стул и есть, но он не приносит об-
легчения. Задержка газов сопровождается 
метеоризмом – вздутием кишечника и пре-
кращением его перистальтики. Следует 
упомянуть еще один важный признак – ме-
теоризм, сопровождающийся бурной пери-
стальтикой кишечника. Врач может опре-
делить при осмотре вздутие кишечника, 
вначале имеющее ограниченные размеры 
в виде шара, и одновременно может наблю-
даться периодически возникающая пери-
стальтика, что сопровождается приступами 
резких болей в животе. С течением времени 
метеоризм нарастает, а приступы болей – 
перистальтика кишечника – прекращаются, 
что свидетельствует о наступление парали-

ча кишечника и является неблагоприятным 
прогностическим признаком.

К общим симптомам ОКН следует от-
нести нормальную температуру тела; пульс 
около 80 ударов в минуту, хорошего на-
полнения; может наблюдаться небольшая 
одышка, некоторое снижение артериально-
го давления и диуреза [14, 26]. Лицо бере-
менной испуганное, кожа слегка гипереми-
рована. Язык сухой, обложен налетом. 

Специфические симптомы ОКН вы-
являются при осмотре живота, пальпации, 
перкуссии, аускультации кишечника [15]. 
Осмотр позволяет выявить умеренную сте-
пень вздутия, асимметрию живота (сим-
птом Валя) и иногда видимую на глаз пери-
стальтику (симптом Шланге). При осмотре 
часто обращают на себя внимание старые 
рубцы на брюшной стенке (послеопераци-
онные или следы ранений). Метеоризм про-
является в виде шара, изменяющего свою 
форму и быстро нарастающего в размерах. 
Важно выявить перистальтику – место и на-
правление ее. Во время беременности уве-
личенный живот скрадывает асимметрию 
живота и метеоризм. При пальпации живот 
мягкий, болезненный, может отмечаться по-
вышение тонуса матки. Из-за того, что мат-
ка заполняет почти всю брюшную полость, 
прочие симптомы кишечной непроходимо-
сти появляются позднее. При перкуссии 
характерным признаком является опреде-
ление тимпанического звука с металличе-
ским оттенком (симптом Кивуля), участков 
вздутия кишечника и иногда скопления 
жидкости в петлях кишечника и брюшной 
полости. При аускультации можно услы-
шать в кишечнике звуки высокой тонально-
сти, возникающие вследствие перемещения 
жидкостей и газов, «шум падающей кап-
ли» – перемещение жидкости в сильно раз-
дутых петлях кишечника (симптом Спасо-
кукоцкого-Вильмса). «Шум плеска» опре-
деляется при сотрясении брюшной стенки 
(симптом Склярова). В далеко зашедших 
случаях ОКН – шумы не определяются 
(«мертвая» тишина), что свидетельствует 
о параличе кишечника. 

Тяжелая клиническая картина меха-
нической формы ОКН развивается, когда 
непроходимость возникает в результате 
перекручивания брыжейки или ущемления 
петель кишечника. Чем в большей части ки-
шечника нарушается кровообращение, тем 
быстрее развивается картина «острого жи-
вота» с нарастанием явлений интоксикации 
и гемодинамических расстройств [49].

Диагностика кишечной непроходимо-
сти во время беременности, особенно в кон-
це ее, сложна. Обследование затруднено 
из-за больших размеров матки, заполняю-
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щей почти всю брюшную полость, поэтому 
симптомы ОКН появляются с запозданием 
[14]. Кроме того, при беременности отме-
чается недостаточный иммунный ответ ор-
ганизма на возникновение воспалительного 
процесса, что связано с состоянием физио-
логической иммуносупрессии и недоста-
точностью полимодальной активности 
мононуклеарно-фагоцитирующей системы 
клеток [21]. Результаты лабораторных ме-
тодов исследования не всегда способствуют 
своевременной постановке правильного ди-
агноза. Специфика заболеваний у беремен-
ных такова, что риск развития различных 
осложнений велик, а арсенал диагностиче-
ских мероприятий резко ограничен в виду 
чрезмерной обременительности одних или 
наличия противопоказаний для других. 
Анамнез в большинстве случаев является 
ключом к правильному диагнозу [14].

Признаки, свойственные различным 
формам непроходимости не всегда бывают 
отчетливо выражены при беременности. 
В связи с этим особое значение приобрета-
ют дополнительные методы исследования.

Специальные дополнительные методы 
исследования у беременных проводятся по 
строгим показаниям, при условии, что они 
не могут ухудшать состояние больной, от-
рицательно влиять на дальнейшее течение 
беременности и развитие плода. В частно-
сти – это ультразвуковые, эндоскопические, 
иногда рентгенологические.

По мнению многих авторов, неотъем-
лемым компонентом диагностического ал-
горитма при подозрении на ОКН остается 
обзорная рентгенография брюшной по-
лости, а также контрастное исследование 
кишечника с помощью взвеси сульфата 
бария [15]. Характерными проявления-
ми непроходимости кишечника являются: 
утолщение керкринговых складок, расши-
ренные чаши Клойбера, длительное стоя-
ние бариевого контраста в желудке, маят-
никообразное продвижение с локальным 
его депонированием, повисание петель 
кишок, заполненных барием [11]. Эти про-
стые и доступные методы с высокой сте-
пенью вероятности указывают на наличие 
механического препятствия по ходу ки-
шечной трубки, позволяют в кратчайшие 
сроки решить вопрос о необходимости 
хирургического лечения [17]. Однако ис-
пользование рентгенологических методов 
при беременности ограничено в виду их 
негативного влияния на процесс эмбриоге-
неза и развитие плода [36]. Проведение об-
зорной рентгенографии возможно в случае 
крайней необходимости при подозрении на 
ОКН у беременных при сроке гестации бо-
лее 13 недель.

При появлении болей в верхней части 
живота у беременных независимо от срока 
беременности обследование целесообраз-
но начинать с ультразвукового исследова-
ния (УЗИ). УЗИ необходимо не только для 
диагностики заболеваний органов пищева-
рения, но и для исключения других патоло-
гических состояний, которые нередко ос-
ложняют беременность. В настоящее время 
разработаны и успешно применяются уль-
тразвуковые критерии ОКН: наличие сим-
птома внутрипросветного депонирования 
жидкости с анэхогенными включениями, 
увеличение диаметра кишки свыше 2–3 см, 
визуализация складок и грубый рельеф сли-
зистой, утолщение стенки тонкой кишки 
более 4 мм, маятникообразный характер пе-
ристальтических движений или отсутствие 
перистальтики кишки, на личие выпота 
в брюшной полости [7, 15, 47].

В современной литературе появились 
работы, посвященные изучению величин 
внутрибрюшного давления (ВБД) при раз-
витии острой хирургической патологии 
[18, 27]. Внутрибрюшная гипертензия 
определяет тяжесть заболевания, и опре-
деление ее параметров оказывает суще-
ственную помощь в диагностике и выборе 
лечебной тактики при спаечной кишечной 
непроходимости [24]. К сожалению, ди-
намика уровня ВБД при острых хирурги-
ческих заболеваниях органов брюшной 
полости у беременных не изучалась до на-
стоящего времени.

Самым информативным методом диа-
гностики ургентных хирургических заболе-
ваний органов брюшной полости является 
экстренная лапароскопия. При этом в алго-
ритме диагностических мероприятий при 
нетипичной картине ОКН использование 
эндоскопических технологий предполага-
ется на заключительном этапе. К преиму-
ществам лапароскопии следует отнести не 
только высокую точность диагностики, но 
и возможность проведения лечебных мани-
пуляций с целью разрешения непроходимо-
сти эндоскопическим доступом в началь-
ной стадии заболевания [5, 11, 31, 40, 41]. 
Вместе с тем широкое применение данного 
метода при беременности сопряжено с тех-
ническими сложностями из-за увеличенных 
размеров матки и опасностью ее поврежде-
ния, неудобствами осмотра брюшной поло-
сти и риском осложнений после вмешатель-
ства [9, 30, 36].

Несмотря на существующие методы ис-
следование, проблема ранней диагностики 
кишечной непроходимости при беременно-
сти остается актуальной. Фактор времени 
зачастую играет решающую роль в разви-
тии ОКН и влияет на прогноз [38].
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Лечение кишечной непроходимости 
у беременных необходимо проводить со-
вместно с хирургом и акушером-гинеко-
логом. Консервативные лечебные меро-
приятия должны начинаться параллельно 
с выполнением диагностических процедур. 
Проводят назогастральную интубацию, 
борьбу с парезом кишечника (паранефраль-
ная блокада, эпидуральная анестезия) на 
фоне дезинтоксикационной терапии в объ-
еме до 3–4 л/сутки. Отсутствие эффекта 
консервативной терапии в течение 2-х ча-
сов служит показанием к операции. Основ-
ная цель хирургического вмешательства 
– устранение препятствия и восстановле-
ние функции кишечника. Объем операции 
при ОКН определяет и выполняет хирург. 
Однако при больших размерах беременной 
матки осуществить полноценную визуали-
зацию и ревизию органов брюшной полости 
бывает крайне затруднительно. Кроме того, 
в условиях нарастающей интоксикации при 
ОКН состояние плода будет неуклонно ухуд-

шаться. В связи с этим важно своевременно 
решить вопрос акушерской тактики. Соглас-
но существующим руководствам, прерыва-
ние беременности показано лишь при дина-
мической непроходимости, обусловленной 
самой беременностью [1, 26]. В остальных 
случаях рекомендуется избегать операций 
на матке в связи с высоким риском инфи-
цирования [34]. При возникновении настоя-
тельной необходимости опорожнения матки 
или акушерских показаниях для экстренно-
го родоразрешения операцию кесарева сече-
ния выполняют в первую очередь. В услови-
ях перитонита объем операции расширяется 
до ампутации матки [1, 13, 14]. 

Сотрудниками нашей клиники на про-
тяжении многих лет накоплен достаточный 
опыт ведения беременных с ОКН. Совмест-
ными усилиями хирургов и акушеров-гине-
кологов МУЗ «1-я Городская клиническая 
больница» г. Саратова был разработан алго-
ритм врачебной тактики при подозрении на 
ОКН при беременности (рисунок). 

Алгоритм врачебной тактики у беременных с подозрением на острую кишечную непроходимость

Использование алгоритма в практиче-
ской работе хирургов и акушеров-гинеко-
логов позволило сократить время постанов-
ки диагноза, улучшить результаты лечения 
и снизить процент выполнения радикаль-
ных операций на матке.

Таким образом, проведенный анализ 
литературных данных свидетельствует 
о возрастающей частоте ОКН, особенно 

спаечной, в структуре ургентных заболева-
ний органов брюшной полости. Трудности 
диагностики и лечения данной патологии 
при беременности, высокий процент после-
операционных осложнений и летальных ис-
ходов диктуют необходимость дальнейшего 
изучения проблемы с целью повышения ка-
чества оказания помощи и снижения репро-
дуктивных потерь.
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