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Введение
В настоящее время частота встре-

чаемости синдрома «острого живота» у 
беременных остается на достаточно вы-
соком уровне — 1 случай на 500–635  бе-
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Резюме. Обоснование: частота встречаемости кишечной непро-
ходимости у беременных составляет 1 случай на 17000 родов, заболевание 
представляет угрозу для жизни как матери, так и плода, при этом в 15% 
случаев сообщается о потере плода, в то время как материнская смерт-
ность достигает примерно 2%. Патология редка, в литературе не в полной 
мере отражена последовательность диагностических и лечебных действий 
ургентной хирургической патологии у беременной женщины.

Цель: продемонстрировать редкий клинический случай лечения 
беременной женщины на сроке гестации 25 недель с острой спаечной 
тонкокишечной непроходимостью.

Материал и методы: пациентка К., 27 лет, спустя 8 часов от начала 
болезни с подозрением на острый аппендицит и беременностью сроком 25 
недель, с жалобы на постоянные тянущие боли в верхних отделах живота. 
При осмотре на передней брюшной стенке определялся келлоидный рубец 
от верхне-среднесрединной лапаротомии (в младенчестве операция на 
диафрагме). Лабораторно — лейкоцитоз 14,1х109/Л, нейтрофиллез 
89%, другие лабораторные показатели без отклонений от нормы. По 
результатам УЗИ МРТ живота, выполненных в динамике диагностирована 
острая тонкокишечная непроходимость. По жизненным показаниям вы-
полнена лапаротомия, адгезтолизис, назоинтестиненальная интубация, 
дренирование брюшной полости. Диагностировано узлообразование 
тонкой кишки, без нарушения кровоснабжения стенки кишки. Операция 
завершена послойным сшиванием передней брюшной стенки. 

Результаты: послеоперационный период осложнялся парезом кишеч-
ника, угрозой преждевременных родов. Проводимое лечение позволило вос-
становить перистальтику тонкой и толстой кишки, пролонгировать гестацию 
и снять угрозу её прерывания. Послеоперационная рана зажила первичным 
натяжением. Выписана на 9 сутки после операции. Гестация протекала без 
осложнений, на 38 неделе беременности совместной бригадой в составе 
хирургов и акушеров-гинекологов выполнено Кесарево сечение, родился 
здоровый мальчик 3000  грамм, ростом 53 см, по шкале Апгар 9 баллов.

Заключение: опыт лечения молодой беременной женщины пока-
зал, что своевременная диагностика и вовремя оказанная хирургическая 
помощь, адекватное анестезиологическое пособие позволили сохранить 
жизнь и здоровье матери и плоду, пролонгировать гестацию до физиоло-
гических сроков родов, тем самым позволить женщине родить здорового 
ребенка путем Кесарева сечения на сроке 38 недель.

Ключевые слова: спаечная кишечная непроходимость, 
адгезиолизис, хирургическая патология у беременных.
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Abstract. Rationale: The incidence of intestinal obstruction in pregnancy is 1 in 17,000 births, 
representing a life-threatening condition for both mother and fetus, with fetal loss reported in 15% of cases, 
while maternal mortality rates reach approximately 2%. The pathology is rare, and does not fully reflect 
the course of diagnostic and therapeutic actions at the urgent surgical stage in a pregnant woman.

Objective: to demonstrate a rare clinical case of treatment of a pregnant woman at 25 weeks of 
gestation with acute adhesive small bowel obstruction.

Material and methods: patient K., 27 years old, 8 hours after the onset of the disease with sus-
pected acute appendicitis and a 25-week pregnancy, complaining of constant nagging pain in the upper 
abdomen. Upon examination, a keloid scar from an upper-midline laparotomy (surgery on the diaphragm 
in infancy) was detected on the anterior abdominal wall. Laboratory tests — leukocytosis 14.1x109/L, 
neutrophyllosis 89%, other laboratory parameters without deviations from the norm. According to the 
results of ultrasound MRI of the abdomen, performed in dynamics, acute small intestinal obstruction 
was diagnosed. According to vital indications, laparotomy, adhestolysis, nasointestinal intubation, and 
drainage of the abdominal cavity were performed. Nodulation of the small intestine was diagnosed, 
without disruption of the blood supply to the intestinal wall. The operation was completed by layer-by-
layer suturing of the anterior abdominal wall.

Results: the postoperative period was complicated by intestinal paresis and the threat of premature 
birth. The treatment allowed us to restore the peristalsis of the small and large intestines, prolong gestation 
and remove the threat of its interruption. The postoperative wound healed by primary intention. She was 
discharged on the 9th day after surgery. Gestation proceeded without complications; at the 38th week 
of pregnancy, a joint team of surgeons and obstetricians-gynecologists performed a Caesarean section, 
and a healthy boy was born, 3000 grams, 53 cm tall, with an Apgar score of 9 points.

Conclusion: the experience of treating a young pregnant woman showed that timely diagnosis 
and timely surgical care, calculated anesthesia allowed to preserve the life and health of the mother and 
fetus, prolong gestation until the physiological period of birth, thereby allowing the woman to give birth 
to a healthy child by Caesarean section at 38 months of age weeks.

Keywords: adhesive intestinal obstruction, adhesiolysis, surgical pathology in pregnant 
women.

ременностей [1]. Истиной причиной 
обращения за медицинской помощью 
могут быть как акушерские: септиче-
ский аборт и внематочная беременность 
(ранние сроки), преждевременные роды, 

отслойка плаценты и хориоамнионит 
(поздние сроки беременности), так и 
хирургическая патология: острый ап-
пендицит, острый холецистит, острая 
кишечная непроходимость [2]. По сооб-
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щениям зарубежных авторов частота ки-
шечной непроходимости у беременных 
составляет 1  случай на 17000 родов [3], 
отечественные исследователи приводят 
ещё более редко встречающуюся частоту 
данной патологии — 1:50000 [4], при этом 
наиболее распространенной причиной, о 
которой сообщается примерно в полови-
не всех случаев, являются послеопераци-
онные спайки [3; 5]. Не смотря на совер-
шенствование медицинских технологий 
и подходов лечения, спаечная кишечная 
непроходимость у беременных представ-
ляет угрозу для жизни как матери, так и 
плода, при этом в 15% случаев сообща-
ется о потере плода, в то время как мате-
ринская смертность достигает примерно 
2% [6]. Острая спаечная непроходимость 
чаще встречается на поздних сроках бе-
ременности. Зарегистрированные пока-
затели составляют 6, 28 и 45% в первом, 
втором и третьем триместрах, соответ-
ственно [2]. Особенностью диагностики 
является смазывание клиники заболева-
ния жалобами, связанными с физиологи-
ческим течением беременности, такими 
как: тошнота и рвота — встречаются в 
90% случаях — самостоятельно купиру-
ются на 16–20 неделе беременности и не 
ухудшают ее исход; боль в нижних отде-
лах живота — 60–80%; изжога и вздутие 
живота — 20–80%; запоры возникают в 
30–40% наблюдений [7; 8]. Ограничен-
ными к применению у беременных счи-
таются лучевые методики диагностики 
(при этом специфичность их колеблется 
от 82 до 100%), такие как — КТ и обзор-
ная рентгенография живота, в связи с 
наличием риска облучения плода и, как 
следствие, нарушение эмбриогенеза, по 
данным литературы — при крайней не-
обходимости, допустимыми сроками 
гестации, позволяющими выполнить 
данные методики обследования, являет-
ся беременность выше 13 недель [9]. Как 
отечественные, так и зарубежные иссле-
дователи отдают предпочтение УЗИ (спе-
цифичность методики достигает 88,5%) 
и магнитной резонансной томографии 
(специфичность 97–100%) [2; 4; 11]. На-
личие гестации так же является ограни-
чением к применению диагностической 
и лечебной лапароскопии. Исходя из  
анализа   публикаций, разнятся данные о 
возможности применения лапароскопии. 
Так, группа отечественных исследовате-
лей в своей работе приводит данные о 
возможности применения лапароскопии 
на сроках беременности от 9 до 32 недель 
при наличии абсолютных показаний к 
её выполнению (наличие острой хирур-
гической патологии, подтвержденной 

клинико-лабораторными и инструмен-
тальными методиками обследований) 
[10]. Зарубежные авторы не рекомендуют 
выполнение лапароскопии и придержи-
ваются традиционных хирургических 
методик лечения, преимущество отдают 
срединной лапаротомии, которая позво-
ляет выполнить детальное исследование 
брюшной полости с минимальным воз-
действием на матку [1; 2]. Как видно, 
спаечная кишечная непроходимость у 
беременных является актуальной темой 
научных исследований в связи с неодно-
значностью к подходам диагностики и 
лечения, сохраняющейся высокой мате-
ринской и неонатальной смертностью в 
связи с риском развития острой плацен-
тарной недостаточности на фоне эндо-
генной интоксикации с повреждением 
фетоплацентарного комплекса.

Цель исследования: поделиться 
опытом лечения беременной женщины 
на сроке 25 недель с острой спаечной тон-
кокишечной непроходимостью.

Материал и методы
Пациентка К., 27 лет, доставлена 

бригадой скорой помощи в СПб ГБУЗ 
«Городская Мариинская больница» спу-
стя 8 часов от начала болезни с подо-
зрением на острый аппендицит и про-
грессирующей беременностью сроком 
25 недель (беременность первая, желан-
ная). При осмотре предъявляла жалобы 
на постоянные тянущие боли в верхних 
отделах живота; живот симметричный, 
увеличен  в объёме за счёт беременной 
матки, не вздут, определялся келлоидный 
рубец от верхне-среднесрединной лапа-
ротомии (со слов в младенчестве пере-
несла операцию по поводу незаращения 
диафрагмы, точный объём назвать не 
могла, медицинский архив предоставлен 
не был), при пальпации болезненный в 
гипогастральной области, аскультативно 
выслушивалась чёткая перистальтика, 
шум плеска не определялся; при ректаль-
ном осмотре тонус сфинктера сохранен, 
ампула пустая, не расширена, на высоте 
пальца без патологических объемных 
образований, осмотр безболезненный. 
В отделении скорой медицинской помо-
щи комплексно обследована: лаборатор-
но  — лейкоцитоз 14,1×109/Л, нейтрофил-
лез 89%, остальные показатели клини-
ческого анализа крови, биохимического 
и коагулограммы, общий анализ мочи 
в пределах референтных значений. При 
УЗИ патологические изменения органов 
брюшной полости и свободная жидкость 
не определялись, в полости матки визуа-
лизирован один живой плод с сердцеби-

ением 158 ударов в минуту; акушерское 
УЗИ — без особенностей, гинекологиче-
ский осмотр показал прогрессирующую 
беременность 25 недель. По результатам 
обследования диагноз острый аппенди-
цит снят, пациентка госпитализирована 
для динамического наблюдения хирурга 
и гинеколога. Спустя 30 часов стационар-
ного лечения отмечено появление жалоб 
на спастические боли в верхних отделах 
живота, которые сохранялись, несмо-
тря на проводимое лечение, тошноту и 
многократную рвоту застойным желу-
дочным содержимым, отсутствие стула 
и отхождения газов, при осмотре живот 
вздут, определялась асимметрия за счет 
его выбухания в правых верхних отделах, 
болезненность в эпигастральной области, 
выслушивалась активная перистальтика, 
неотчётливый «шум плеска». Проведено 
дообследование в объёме УЗИ и МРТ 
ОБП (органов брюшной полости). УЗИ 
позволило диагностировать растянутые 
до 36 мм петли тонкой кишки с маятни-
кообразной перистальтикой по левому 
фланку живота с толщиной стенки киш-
ки до 3 мм и наличием свободной жид-
кости межпетельно по левому фланку и 
в нижних отделах живота. Проводилась 
комплексная консервативная терапия со 
слабоположительным успехом. Учиты-
вая прогрессирующую беременность и 
противопоказание к выполнению тради-
ционных методов лучевой диагностики 
(КТ ангиография с оценкой перфузии 
стенки ущемленной кишки, обзорная 
рентгенография органов брюшной по-
лости, пассаж контрастного вещества 
по кишечнику и др.), выполнена МРТ, 
которая подтвердила наличие уровней 
газ/жидкость в петлях тонкой кишки, 
соответствующих высокой кишечной 
непроходимости (Рис. 1, 2). 

Учитывая ранее перенесенное хи-
рургическое лечение на животе и резуль-

Рис. 1. МРТ картина тонкокишечной непро-
ходимости. Расширенные петли тонкий 
кишки с отечной стнкой и уровнями 
жидкости.
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Рис. 2. МРТ картина тонкокишечной непро-
ходимости. Расширенные петли тонкий 
кишки газом. Плод в полости матки.

Рис. 3. Фото образования узла петель тонкой 
кишки вокруг шнуровидной спайки.

Рис. 4. Фото вида петель тонкой кишки после 
рассечения спаек и расправления петель 
тонкой кишки.

таты клинико-лабораторно-инструмен-
тального обследования установлен диа-
гноз — острая спаечная тонкокишечная 
непроходимость. В экстренном порядке 
выполнена лапаротомия. Причиной не-
проходимости явилось узлообразование 
тонкой кишки, без нарушения кровос-
набжения стенки (Рис. 3, 4).

Произведен адгезиолизис, устране-
ние спаечной тонкокишечной непрохо-
димости, назоинтестиненальная инту-
бация, дренирование брюшной полости. 
Интраоперационно тонкая кишка при-
знана жизнеспособной, так же осмотрена 
матка: увеличена соответственно сроку 
беременности 25–26 недель, в нормаль-
ном тонусе, сероза над ней нормального 
розового цвета, прослеживалось шевеле-
ние плода, показаний к родо-разрешению 
не определено. Следует отметить, что в 
операции участвовала бригада акушеров 
и гинекологов, в операционной находил-
ся детский реаниматолог и неонатолог, 
готовые принять ребенка при необходи-
мости родоразрешения.

Результаты
Послеоперационный период ослож-

нялся сохраняющимся парезом кишеч-
ника, угрозой преждевременных родов. 
В течение первых трех суток пациентка 
проходила комплексное лечение в усло-
виях реанимационного отделения под 
наблюдением хирурга и акушера-гине-
колога, проводился суточный монито-
ринг витальных функций пациентки, 
оценка жизнеспособности плода мето-
дикой трансабдоминального УЗИ каждые 
4  часа. Выполнялась антибиотикопрофи-

лактика, профилактика тромбоэмболиче-
ских осложнений низкомолекулярными 
гепаринами, спазмолитическая терапия, 
эпидуральное обезболивание, профи-
лактика респираторного дистресс-син-
дрома плода глюкокортикостероидами, 
гипотензивная терапия препаратами 
группы «антагонисты кальция» в связи 
с устойчивой гипертонией. Проводимая 
терапия позволила нормализовать арте-
риальное давление пациентки, восста-
новить перистальтику тонкой и толстой 
кишки, пролонгировать гестацию и снять 
угрозу её прерывания. Дренаж из живота 
удален на первые сутки послеоперацион-
ного периода, назоинтестинальный зонд 
— на третьи сутки, после разрешения па-
реза кишечника. Пациентка выписана на 
9-е сутки под динамическое наблюдение 
акушеров-гинекологов СПб ГБУЗ «Ро-
дильный дом №10». Дальнейшая гестация 
протекала без осложнений, на 38 неделе 
беременности совместной бригадой в со-
ставе хирургов и акушеров-гинекологов 
выполнено Кесарево сечение, родился 
здоровый мальчик массой 3000 г, ростом 
53 см, по шкале Апгар 9 баллов. 

Обсуждение
Хирургические вмешательства на 

органах брюшной полости во время 
беременности выполняются в 1 случае 
из 500–700 беременностей и могут быть 
вызваны кишечными, а не акушерски-
ми, мочеполовыми и травматическими 
причинами [3]. Данный пул пациентов 
должен быть госпитализирован в спе-
циализированные центры, где возмож-
но оказание как хирургической, так и 

акушерской и неонатальной помощи 
главным образом потому, что хирурги-
ческое вмешательство увеличивает риск 
аборта или преждевременных родов [1]. 
Признаки и симптомы кишечной не-
проходимости могут быть неспецифич-
ны и искажены из-за анатомических и 
физиологических изменений, связан-
ных с беременностью, которые часто 
приводят к трудностям в диагностике и 
отсрочке хирургического лечения с воз-
растанием риска внутриутробной смерт-
ности [8]. При поступлении беременной 
женщины, предъявляющей жалобы на 
боли в животе обследование, осмотр и 
принятие решения о тактике лечения 
должно приниматься мультидисципли-
нарной врачебной бригадой, состоящей 
из гинеколога, хирурга и уролога, а так-
же смежных специалистов. Детальному 
осмотру должна подвергаться передняя 
поверхность брюшной стенки, так как 
визуализация рубцов может помочь уста-
новить верный диагноз и своевременно 
выполнить необходимый алгоритм об-
следований, направленный на его под-
тверждение. При диагностированной 
спаечной кишечной непроходимости, 
лечение беременной пациентки должно 
начаться с консервативных методик, при 
неэффективности которых, принимается 
решение о хирургическом лечении. Муль-
тидисциплинарный подход хирурга, ане-
стезиологов и акушеров имеет решающее 
значение для улучшения результатов пе-
риоперационного периода. 

Заключение
Острая спаечная тонкокишечная 

непроходимость является чрезвычайно 
редким заболеванием во время беремен-
ности и связана со значительной мате-
ринской смертностью и смертностью 
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плода. В установлении диагноза, мето-
дикой выбора в диагностики является 
МРТ, при гемодинамически стабильном 
состояние женщины, при нестабильном 
состоянии, должны применяться соно-
графические и лучевые методики об-
следования. При установлении диагноза 
спаечной кишечной непроходимости, 
как первый этап, должно проводиться 
консервативное лечение, при сохранении 
клиники кишечной непроходимости по 
жизненным показаниям выполняется ла-
паротомия. Настоятельно рекомендуется 
мультидисциплинарный командный под-
ход для обеспечения оптимального лече-
ния, направленного на спасение жизни 
матери и плода.

Выводы
1) наличие беременности и отсут-

ствие специфических симптомов кишеч-
ной непроходимости, которые стираются 
за счёт анатомо-физиологических изме-
нений на фоне поздних сроков гестации, 
затрудняют своевременную постановку 
диагноза кишечной непроходимости у 
беременных; 2) методикой выбора в диа-
гностике спаечной кишечной непроходи-
мости у беременной является МРТ живо-
та; 3) при постановке диагноза спаечная 
кишечная непроходимость хирургиче-
ское лечение должно быть выполнено в 
составе мультидисциплинарной бригады: 
хирург, анестезиолог, акушер и неонато-
лог; 4) сохранение беременности нашей 
пациентке на сроке 25 недель позволило 
выносить и планово родить здорового 

ребенка на сроке 38 недель, тем самым 
улучшив здоровье и качество жизни ма-
тери и ребенку.
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