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Резюме. Кекса ва қари ёшдаги беморларда ўткир ичак тутилишининг операциядан сўнги асоратларини биз 

томонимиздан таклиф қилинган башоратлаш ва олдини олишга асосланган ташхислаш ва даволаш алгоритмдан 

фойдаланиш тромб ҳосил бўлишишинг тезлашуви, биринчи навбатда ўпка артерияси тромбоэмболияси билан 

боғлик бўлган ўлим ҳолатларини камайтиришга имконият яратди. 
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Abstract. The use of the diagnostic and treatment algorithm we developed, based on the prediction and prevention 

of postoperative complications of acute intestinal obstruction in elderly and senile patients, has made it possible to signifi-

cantly reduce the incidence of deaths, especially from various pathologies associated with increased thrombus formation 

and primarily from pulmonary embolism  
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Актуальность. В результате проведенного 

ретроспективного анализа результатов примене-

ния традиционных методов лечения ОКН у боль-

ных пожилого и старческого возраста было выяв-

лено, что, во-первых, по частоте больше всего 

встречается обтурационная кишечная непроходи-

мость со своеобразным клиническим проявлени-

ем и течением патологического процесса на фоне 

большого количества сопутствующих патологий, 

в том числе со стороны жизненно-важных орга-

нов (сердце, легкие, печень, мозг) [1, 3, 5, 7, 9, 11, 

14, 16, 18]; во-вторых, ОКН у больных пожилого 

и старческого возраста протекает с выраженными 

нарушениями в системе свертывания крови, 

имеющие склонность к тромбообразованию, ко-

торые приводят к ишемии тканей и в первую оче-

редь самого кишечника [2, 4, 6, 8, 10, 12, 20, 22, 

24]. Все это в конечном счете приводит к увели-

чению удельного веса послеоперационных ос-

ложнений ОКН и летальности у больных пожило-

го и старческого возраста [13, 15, 17, 19, 21, 23, 

25, 26]. В этой связи, мы считаем, что разработка 

новых, патогенетически обоснованных методов 

прогнозирования и профилактики послеопераци-

онных осложнений ОКН у больных пожилого и 

старческого возраста является приоритетным на-

правлением хирургической геронтологии.  

Цель исследования. Разработка методов 

прогнозирования и профилактики 

послеоперационных осложнений острой 

кишечной непроходимости у больных пожилого и 

старческого возраста. 
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Материал и методы исследования. Ана-

лиз патогенетических механизмов взаимосвязи 

таких известных проявлений ОКН как ИПГ и 

ИЭГ с выявленными общими клинико-

лабораторными проявлениями данного заболева-

ния, на наш взгляд, позволит разработать методы 

прогнозирования развития неудовлетворительных 

результатов и послеоперационных осложнений 

данного заболевания у больных пожилого и стар-

ческого возраста. После проведенного ретроспек-

тивного анализа особенностей послеоперацион-

ного течения при ОКН у больных пожилого и 

старческого возраста было выявлено среднее зна-

чение всех исследуемых параметров. Однако, как 

известно, выявление точек соприкосновения не-

удовлетворительных вариантов течения после-

операционного периода возможно путем рандо-

мизации больных на выживших (первая подгруп-

па) и умерших (вторая подгруппа). Такое разде-

ление показало, что из 53 больных в первую под-

группу были включены 38 пациентов, а во вторую 

– 15 больных. 

Графический анализ динамики кривой из-

менения ИПГ и ИЭГ у больных вышеуказанных 

подгрупп показал противоположность направле-

ний их изменения (рис. 1). 

Результаты и их обсуждение. Следует от-

метить, что ИПГ у больных первой подгруппы, на 

всем протяжении проведенного исследования, 

прогрессивно снижалась, тогда как у больных 

второй подгруппы, после умеренного снижения, 

начиная со 2-суток послеоперационного периода 

имела тенденцию к постепенному, а в последую-

щие сроки – прогрессивному повышению своего 

значения. Такая тенденция снижала корреляцион-

ную зависимость между этими показателями (R=-

0,381). В то же время ИЭГ не имела признаков к 

снижению у больных второй подгруппы и соот-

ветственно имела лишь рост, что соответственно 

повышало значимость обратной корреляционной 

связи между первой и второй подгрупп больных 

(R=-0,789). Иная картина графической кривой 

была отмечена нами по исследованным общим 

клиническим показателям ОКН (рисунок 2.)  

Температурная кривая имела умеренную 

обратную корреляционную связь (R=-0,403) меж-

ду подгруппами, что было связано с двойным ни-

велированием динамики на 1 и 3-сутки послеопе-

рационного периода. Однако в случае анализа 

уровня САД значение корреляционной связи (R=-

0,368) между больными обеих подгрупп оказалось 

такой же. Еще меньшее корреляционное значение 

можно было отметить и по отношению к ЧДД 

(R=-0,231). Высокой обратной корреляционной 

связью (R=-0,943) между больными первой и вто-

рой подгрупп отличились частота сердечных со-

кращений. 

Графический анализ динамики изменения 

общих клинических лабораторных и биохимиче-

ских показателей крови у больных различных 

подгрупп с острой кишечной непроходимостью 

по лейкоцитам, ЛИИ и гематокриту имела иден-

тичную кривую с совпадающимися корреляцион-

ными значениями (R=-0,963; R=-0,939 и R=-0,642 

соответственно). Все они имели обратную корре-

ляционную взаимосвязь. 

Прямую корреляционную зависимость ме-

жду первой и второй подгруппами больных с 

ОКН нами было отмечено по отношению к креа-

тинину (R=0,597). У больных первой подгруппы 

было отмечено прогрессивное снижение уровня 

креатинина. В то же время, у больных второй 

подгруппы такое критического снижения нами не 

отмечено. 
 

 
Рис. 1. Графический анализ динамики изменения ИПГ и ИЭГ у больных различных подгрупп 
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Рис. 2. Графический анализ динамики изменения общих клинических признаков ОКН у больных 

различных подгрупп 

 

 
Рис. 3. Графический анализ динамики изменения скорости тромбообразования у больных различных 

подгрупп 

 

Низкую прямую корреляционную зависи-

мость мы отметили среди больных двух подгрупп 

по показателю калия плазмы (R=0,259). Это было 

обусловлено двойной нивелировкой показателя в 

плазме крови в дооперационном периоде и на 3-

сутки послеоперационного периода. При этом у 

больных первой подгруппы уровень калия в 
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плазме крови поддавался коррекции, однако во 

второй подгруппе такого не происходило.  

Скорость тромбообразования у больных 

первой подгруппы в среднем снижалось за ис-

ключением ПТВ (рисунок 3). В отличие от этого у 

больных второй подгруппы нами отмечена только 

склонность к ускорению процессов тромбообра-

зования. 

Графический анализ динамики изменения 

показателей времени тромбообразования показал, 

что ПТВ имело высокую прямую корреляцион-

ную связь между динамикой обеих подгрупп 

(R=0,743). 

Близость параметров АЧТВ между больны-

ми первой и второй подгрупп в дооперационном 

периоде и на 1-2 сутки послеоперационного пе-

риода определила взаимную корреляционную 

связь между этими параметрами (на уровне R=-

0,933), хотя по графической картине видно на 

сколько происходило расхождение данного зна-

чения. Тем не менее ускорение времени данного 

исследованного параметра свидетельствовало о 

том, что у больных второй подгруппы склонность 

к тромбообразованию была максимальной высо-

кой.  

На промежуточном уровне, но с обратной 

корреляционной связью оказалось ТВ между 

больными первой и второй подгрупп (R=-0,611). 

Основные показатели нарушения эндотели-

альной системы имели прямую корреляционную 

зависимость (рисунок 4). При этом на первом 

месте можно выделить динамику изменения СРБ 

(R=0,940). 

Следующими по корреляционной значимо-

сти оказались Д-димер (R=0,885) и фибриноген 

(R=0,405). При наличие столь высоких парамет-

ров корреляционной зависимости следует отме-

тить, что у больных второй подгруппы уровень 

показателей повреждения эндотелия сосудов был 

выше, чем у больных первой подгруппы. 

 

 
Рис. 4. Графический анализ динамики изменения показателей повреждения эндотелия у больных раз-

личных подгрупп 

 

 
Рис. 5. Зависимость исследуемых параметров от динамики изменения уровня ИПГ и ИЭГ у больных 

различных подгрупп с ОКН 
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Следующий вид анализа сводился к прове-

дению сопоставительного облачного покрытия 

зависимости исследованных параметров в зави-

симости от динамики изменения уровня ИПГ и 

ИЭГ у больных первой и второй подгрупп (рис. 

5). У больных первой подгруппы облачное по-

крытие уровня ИПГ показала свою зависимость 

от таких исследованных параметров как количе-

ство лейкоцитов, ЛИИ, СРБ, пульса, креатинина и 

температуры тела. В этом отрезке виртуального 

облака уровень зависимости ИЭГ был не боль-

шим и находился на уровне ниже среднего значе-

ния. 

Рост этого значения происходит по отноше-

нию к таким показателям как САД, гематокрита, 

Д-димер, фибриногена, калия плазмы, и всех па-

раметров скорости образования тромбов. Все они 

были зависимы от ИЭГ у больных первой под-

группы.  

У больных второй подгруппы облако по-

крытия исследуемых параметров была схожей 

между ИПГ и ИЭГ. Все параметры на максималь-

ном значимом уровне корреляционного коэффи-

циента были отнесены именно к нарушению эн-

дотелиальной системы и ускорению процесса 

тромбообразования.  

Таким образом, проведенные исследования 

на данном этапе показали, что у больных второй 

подгруппы происходит рост ИЭГ и ИПГ. Это 

можно трактовать как начальная фаза патогенеза 

послеоперационных осложнений. Все они объе-

диняются единым механизмом патологических 

процессов, в основе которых лежит нарушение в 

системе микроциркуляции самого кишечника. 

Данный процесс усугубляется в условиях, когда у 

больного имеется странгуляционная кишечная 

непроходимость, при которой дополнительно 

происходит сдавливание сосудов брыжейки ки-

шечника. Происходят функциональные измене-

ния в кишечнике, среди которых можно выделить 

нарушения моторно-эвакуаторной, секреторной и 

всасывательной функций.  

Известно, что длительно сохраняющаяся 

ИЭГ приводит ишемическому повреждению 

стенки самой кишки. В результате этого происхо-

дит повреждение слизистой оболочки органа при-

водящая к срыву барьерной функции кишечника. 

Данный процесс в более тяжелом варианте проте-

кает у больных с толстокишечной непроходимо-

стью в результате ранней транслокации микроор-

ганизмов из полости кишечника сначала в ло-

кальный, а в дальнейшем в системный кроток че-

рез воротную вену и систему лимфатических со-

судов. В такой ситуации кишечник приобретает 

роль источника интоксикации. Это приводит к 

усугублению гомеостаза что несомненно способ-

ствует формированию замкнутого круга цепи па-

тологических процессов и создаются условия для 

развития послеоперационных осложнений и ле-

тальности. Такой механизм происходящих пато-

логических процессов весьма характерен для 

больных пожилого и старческого возраста. 

Данный механизм, возможно, был связан 

сведениями относительно роли и места нитрокси-

дергической системы иннервации, которая участ-

вует в регуляции моторики и секреции, в примем-

бранном пищеварении и всасывании. Вся нитро-

ксидергическая регуляция обеспечивается ауто- и 

паракринными механизмами синтеза оксида азота 

интрамуральными нейронами энтеральной нерв-

ной системы, эпителием, выстилающим пищева-

рительную трубку, клетками мышечной ткани - 

эндотелием микрососудов.  

На основании проведенного многофактор-

ного анализа основных исследуемых показателей 

нам удалось выстроить диаграмму ROC-анализа, 

которая позволила выявить ценность основных 

прогностических параметров. Данный метод по-

зволил нам так же выявить приоритетность неза-

висимости при развитии неудовлетворительных 

результатов лечения ОКН у больных пожилого и 

старческого возраста (рис. 6). 

Как отображено на данном графическом 

разделении можно выделить основные парамет-

ры, которые отличаются своей максимальной дос-

товерностью. Они характеризуются двумя этапа-

ми происходящих процессов в послеоперацион-

ном периоде: в первой фазе в ROC-кривой более 

активными оказались исследованные нами марке-

ры воспалительной реакции, а во второй фазе – 

показатели скорости тромбообразования (тром-

биновое и протромбиновое время, АЧВТ) и эндо-

телиальной дисфункции (Д-димер, СРБ, фибрино-

ген). Эти данные составили основу для формиро-

вания матрицы возможного развития неудовле-

творительного результата лечения ОКН у боль-

ных пожилого и старческого возраста. Получен-

ная цифровая матрица стала базой для создания 

программного продукта под названием 

«PURTAP» (Prognosis of Unsatisfactory Results of 

Treatment of Acute Intestinal Obstruction in Elderly 

and Senile Patients). При этом вероятность разви-

тия неудовлетворительных результатов лечения 

ОКН мы подразделили на низкую и на высокую. 

В случае отсутствия совпадения исследованных 

критериев с разработанным программным про-

дуктом вероятность нарушения развития после-

операционных осложнений, в основе которых ле-

жит нарушение микроциркуляции в кишечнике. 

Разработанный нами программный продукт 

доступен для широкого внедрения в практическое 

здравоохранение, так как может функционировать 

на любой компьютерной платформе различном 

режиме. Это в свою очередь позволяет миними-

зировать расчетное время со стороны медицин-

ского персонала. 
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Рис. 6. Кривые дельных характеристик ROC-кривой для исследованных параметров при ОКН у боль-

ных пожилого и старческого возраста 

 

Таким образом, разработанная нами мето-

дика прогнозирования послеоперационных ос-

ложнений ОКН у больных пожилого и старческо-

го возраста включает в себя наиболее оптималь-

ные параметры отобранные при помощи ROC-

анализа и представляют коэффициентную инте-

грацию уровня ИПГ и ИЭГ, показателей скорости 

тромбообразования (ПТВ, ТВ и АЧТВ), эндотели-

альной дисфункции (фибриноген и Д-димер) и 

маркеров воспалительной ответной реакции орга-

низма (лейкоциты, ЛИИ и СРБ). Они послужили 

основой для построения соответствующей про-

граммы «PURTAP». При этом прогностическая 

вероятность неудовлетворительных результатов 

лечения ОКН у больных пожилого и старческого 

возраста подразделяется на низкую и на высокую.  

Тактический алгоритм применения методов 

профилактики послеоперационных осложнений у 

больных основной группы базировался на полу-

ченных данных по прогностической программе 

«PURTAP». По результатам проведенного иссле-

дования мы получали вероятность развития по-

слеоперационных осложнений в виде низкого и 

высокого значения. Третий вариант значения обо-

значался как нулевая вероятность – то есть ее от-

сутствие (рис. 7). 

 

 
Рис. 7. Сопоставительная номограмма вероятности развития неудовлетворительных результатов лече-

ния ОКН у больных пожилого и старческого возраста 
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Сравнительная оценка по срокам поступле-

ния больных в стационар от начала заболевания 

позволила выявить, что высокая вероятность не-

удовлетворительных результатов лечения напря-

мую связана с длительностью срока. Эти данные 

подтверждают общеизвестные сведения и свиде-

тельствуют о логической полярности полученных 

значений. Так высокая вероятность развития по-

слеоперационных осложнений в 55,8% случаев 

была при обращении больных через 24 и более 

часов после начала заболевания. Низкая вероят-

ность приходится на промежуток времени между 

12-24 часами (15,4%) от начала заболевания. В 

случае (3,8%) обращения больных в клинику ме-

нее чем через 6 часов после начала заболевания 

вероятность развития послеоперационных ослож-

нений приравнивалось к нулю.  

Тип кишечника так же имел определенную 

роль в повышении вероятности развития после-

операционных осложнений ОКН у больных по-

жилого и старческого возраста. Так, для больных 

с высокой вероятностью развития неудовлетвори-

тельных результатов лечения ОКН было харак-

терным комбинация поражения толстого и тонко-

го кишечника (25,5%). В меньшей степени было 

отмечено по отношению к толстому (21,8%) и к 

тонкому кишечнику (20,7%). 

При низкой вероятности развития после-

операционных осложнений ОКН у больных по-

жилого и старческого возраста в приоритете было 

поражение толстого кишечника (16,4%). При этом 

поражение тонкого кишечника было отмечено 

лишь у 7,3% больных. У 9,1% больных вероят-

ность развития послеоперационных осложнений 

отсутствовала. Все они были представлены тол-

стокишечной кишечной непроходимостью.  

Высока вероятность развития послеопера-

ционных осложнений была у больных с пораже-

нием подвздошной кишки (28,8%) и поперечно-

ободочным отделом толстого кишечника (11,5%). 

В числе возможных, но с низким значением были 

поражения нисходящая часть толстого кишечника 

(9,6%) и сигмовидный кишечник (7,7%). Лишь в 

1,9% было при поражении слепой кишки. В 17,3% 

случаев поражение нисходящего отдела толстого 

кишечника имело низкую вероятность развития 

неудовлетворительных результатов лечения. По-

ражение тощего кишечника, которая была в при-

оритетной группе где отсутствовала вероятность 

развития послеоперационных осложнений ОКН 

(5,9%). 

Низкая вероятность развития послеопера-

ционных осложнений ОКН у больных пожилого и 

старческого возраста была отмечена в виде при-

оритета странгуляционного типа поражения 

(30,8%) ОКН. При этом для случаев сочетанного 

типа поражения была отмечена высокая вероят-

ность развития послеоперационных осложнений 

ОКН у больных пожилого и старческого возраста 

(26,9%). Отсутствие вероятности развития после-

операционных осложнений ОКН у больных по-

жилого и старческого возраста характеризовалось 

в основном обтурационным (5,8%) и странгуля-

ционным (1,8%) типом поражения.  

Острая спаечная кишечная непроходимость 

(34,6%) была в основе высокой вероятности раз-

вития послеоперационных осложнений ОКН у 

больных пожилого и старческого возраста. Ос-

тальные причины ОКН были в незначительной 

части в данной прогностической категории. Низ-

кая вероятность развития послеоперационных ос-

ложнений ОКН у больных пожилого и старческо-

го возраста характеризовалась приоритетом при-

чины в виде ущемленной грыжи (23,1%). На ос-

тальные причины ОКН приходились лишь по 1 

случаю. При опухолевом поражении кишечника 

вероятность развития послеоперационных ослож-

нений ОКН у больных пожилого и старческого 

возраста отсутствовала (34,6%).  

Среди сопутствующих заболеваний с высо-

кой вероятностью развития послеоперационных 

осложнений ОКН у больных пожилого и старче-

ского возраста проявились заболевания сердечно-

сосудистой системы (34,8%), в меньшей степени 

патологии со стороны органов дыхания (26,1%) и 

абсолютно низкого значения заболевания со сто-

роны эндокринной системы (6,5%).  

Для больных с низкой вероятностью разви-

тия послеоперационных осложнений ОКН у 

больных пожилого и старческого возраста было 

отмечено наличие сопутствующих заболеваний со 

стороны органов дыхания (17,4%) и органов же-

лудочно-кишечного тракта (4,3%). Остальные ви-

ды сопутствующих заболеваний не имели прямой 

связи с вероятностью развития послеоперацион-

ных осложнений ОКН у больных пожилого и 

старческого возраста. Среди них заболевания мо-

чеполовой системы, мышечно-опорной системы, 

центральной нервной системы (все по 0,9%).  

Таким образом, рандомизировав больных 

основной группы в зависимости от вероятности 

развития послеоперационных осложнений ОКН 

нам представляется возможным разработать диф-

ференцированные лечебно-профилактические и 

тактические подходы для достижения улучшения 

результатов лечения больных с данной патологи-

ей.  

Разработанный алгоритм основывался на 

данных, полученных путем оценки вероятности 

послеоперационных осложнений по категориям 

высокая, низкая и отсутствующая вероятность.  

Согласно условиям разработанного нами 

лечебно-диагностического алгоритма все пациен-

ты с ОКН в пожилом и в старческом возрасте 

госпитализируются в хирургическое отделение. 

Проводится коллегиальный осмотр больного со 
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стороны хирурга, терапевта и анестезиолога-

реаниматолога (рисунок 8).  

В случае диагностики таких патологий как 

ущемленная грыжа, заворот кишечника, узлооб-

разование кишечника, то есть при которых имеет 

полный блок сдавления сосудов брыжейки, сле-

дует на протяжении не более 2 часов провести 

следующие мероприятия: УЗИ органов брюшной 

полости, установка назогастрального зонда и мо-

чевого катетера; измеряется ИПГ; больному на-

чинают применять антибактериальную терапию и 

медикаментозную коррекцию соматических на-

рушений. После завершения 2-часовой предопе-

рационной подготовки больному выполняют опе-

рацию в экстренном порядке. 

Пациенты пожилого и старческого возраста 

с компенсированной ОКН, у которых отсутство-

вали признаки странгуляции и была диагностиро-

вана низкая вероятность развития послеопераци-

онных осложнений, госпитализировались в отде-

ление экстренной хирургии. На протяжении 24 

часов больному проводят стандартную консерва-

тивную терапию, направленную на разрешение 

ОКН. В данный промежуток времени так же про-

водят дообследование больного в динамике (по-

вторные УЗИ органов брюшной полости, контра-

стный рентгенологий пассаж по ЖКТ). В случае 

купирования ОКН показано продолжать консер-

вативную терапию и более детальное обследова-

ние. В случае сохранения признаков ОКН – боль-

ного оперируют в срочном порядке. 

 

 
Рис. 8. Лечебно-диагностический алгоритм профилактики послеоперационных осложнений и улучше-

ния результатов лечения ОКН у больных пожилого и старческого возраста 
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Пациенты с декомпенсированной ОКН и 

возможно высокой вероятностью развития после-

операционных осложнений госпитализируются в 

отделение реанимации и интенсивной терапии.  

На протяжении последующих 6 часов боль-

ному проводят интенсивную терапию, которая 

включает в себя устранение гиповолемии, дезин-

токсикационная терапия, коррекция микроцирку-

ляторных нарушений. Так же больному устанав-

ливается желудочный зонд и мочевой катетер, 

измеряется ИПГ, проводится антибактериальная 

терапия. После завершения 6-часовой предопера-

ционной подготовки больному выполняют опера-

цию в экстренном порядке. 

Все операции завершались назоинтести-

нальной интубацией тонкого кишечника в обяза-

тельном порядке. По показаниям так же транса-

нально устанавливали зонд в толстый кишечник. 

Дополнительно ко всем стандартным реанимаци-

онным мероприятиям сразу после операции начи-

нали проводить прогностический мониторинг ве-

роятности развития послеоперационных ослож-

нений и вносить конкретные коррекции по разра-

ботанной нами схеме. 

Отсутствие вероятности (от 0 до 25 баллов) 

развития послеоперационных осложнений ОКН у 

больных пожилого и старческого возраста все ле-

чебные мероприятия проводились согласно ут-

вержденным стандартам оказания лечебно-

диагностической помощи. Ежедневно проводился 

мониторинг прогностической оценки возможного 

развития послеоперационных осложнений при 

помощи разработанной нами программе 

«PURTAP».  

При низкой вероятности (от 26 до 50 бал-

лов) развития послеоперационных осложнений 

ОКН у больных пожилого и старческого возраста 

стандартные лечебные мероприятия дополнялись 

применением внутривенных инфузий Контрикал 

по 250 тыс. Ед. на 250 мл 0,9% растворе хлори-

стого натрия на протяжении 3 суток на фоне под-

кожного введения раствора гепарина в суточной 

дозе по 5000 Ед.  

Более того, по назоинтестинальный зонду в 

ЖКТ вводили оксигенированный 0,9% раствор 

хлористого натрия. Оксигенация раствора осуще-

ствлялось с помощью стандартной системы для 

оксигенотерапии. Для этого, дистальный конец 

кислородного катетера погружали на дно емкости 

с 0,9% раствором хлористого натрия. Через него 

подавался поток кислорода со скоростью 2,0-2,5 

л/мин. Оксигенация раствора проводилась в не-

прерывном режиме на всем протяжении сеанса 

энтеральной санации.  

Известно, что Контрикал, являясь полипеп-

тидом, блокирует калликреин-кининовую систе-

му. Данный препарат обладает свойством инги-

бировать протеазы, в том числе активирующие 

фибринолиз. Его применение также было обосно-

вано наличием эффекта вспомогательной терапии 

– коагулопатии которые характеризуются вторич-

ным гиперфибринолизом при эндотелиите. Так же 

имеются сведения относительно его эффективно-

сти при профилактике спаечной болезни.  

Комбинированный режим введения контри-

кала в сочетании с гепарином так же обеспечива-

ет эффективное лечение синдрома эндогенной 

интоксикации, обусловленного протеолизом за 

счет блокирования фибринолиза, так как являясь 

антикоагулянтом прямого действия в плазме кро-

ви данный препарат активирует антитромбин III, 

ускоряя его противосвертывающее действие. На-

рушает переход протромбина в тромбин, угнетает 

активность тромбина и активированного фактора 

X, в некоторой степени уменьшает агрегацию 

тромбоцитов, что весьма необходимо при син-

дроме кишечной недостаточности. 

Применение лаважа полости кишечника ок-

сигенированным 0,9% раствором хлористого на-

трия способствует предотвращению развития эн-

терогенной интоксикации за счет сокращения 

сроков восстановления барьерной, эвакуаторной и 

трофической функции желудочно-кишечного 

тракта. В наших исследованиях было доказано, 

что гипоксическое повреждение кишечной стенки 

на фоне ОКН у больных пожилого и старческого 

возраста является одним их ведущих предикторов 

развития энтерального дистресс-синдрома. Рас-

стройство кровообращение и длительная ишемия 

кишечника в результате странгуляционного сдав-

ления сосудов кишечника, а в последующем раз-

вития ишемии кишечника, происходит поврежде-

ние ворсинок слизистой. Все это является старто-

вой точкой для транслокации микрофлоры ки-

шечника в системный кровоток и развитие после-

операционных осложнений.  

При высокой вероятности (от 51 до 100 

баллов) развития послеоперационных осложне-

ний ОКН у больных пожилого и старческого воз-

раста стандартные лечебные мероприятия допол-

нялись применением внутривенной инфузией 

свежезамороженной плазмы в объеме до 200 мл в 

сутки, в состав которой в обязательном порядке 

добавляли 10 тыс. Ед. раствора гепарина на про-

тяжении 3 суток под дальнейшим прогностиче-

ским контролем.  

Более того, по назоинтестинальный зонду в 

ЖКТ вводили озонированный 0,9% раствор хло-

ристого натрия. Озонирование раствора осущест-

влялось с помощью озонатора «О-3» (Казахстан). 

Для этого, дистальный конец катетера, подклю-

ченного к аппарату, погружали на дно емкости с 

0,9% раствором хлористого натрия и проводили 

его барботирование на протяжении 45-60 минут. 

После чего раствор отключали от озонатора и 

подключали для внутриэнтеральной пассивной 
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инфузии. Озонирование раствора проводилась в 

непрерывном режиме на всем протяжении сеанса 

энтеральной санации. Сеанс проводился через 

каждые 12 часов до достижения прогностического 

индекса низкой вероятности или ее отсутствия.  

Известно, что трансфузии свежезаморожен-

ной плазмы являются базисными и наиболее важ-

ными компонентами лечения эндотелиальной 

дисфункции и диссеминированного внутрисосу-

дистого свертывания крови. Включение данного 

препарата в разработанный нами алгоритм было 

связано с восстановлением у больных антитром-

ботического потенциала крови. Это позволяло 

также достигнуть восполнением всех физиологи-

ческих антикоагулянтов и компонентов плазми-

новой и калликреин-кининовой систем крови, что 

является необходимым для деблокирования мик-

роциркуляции в органах, и в первую очередь в 

очаге воспаления – кишечнике. Трансфузию све-

жезамороженной плазмы в обязательном порядке 

следует проводить под обязательным прикрытием 

гепарина. Известно, что использование в ком-

плексной терапии внутриполостное введения озо-

нированного раствора, за счет высвобождения 

свободного атомарного кислорода, достигается 

высокая его концентрация что напрямую оказы-

вает корригирующее влияние на ингибирование 

процессов разрушения ворсинок и стимуляцию 

ферментов антиоксидантной защиты, снижая при 

этом гипоксию и ишемию. Это в конечном счете 

местно блокирует воспалительный процесс в ре-

зультате ишемии стенки кишечника.  

Таким образом, разработанный нам метод 

профилактики послеоперационных осложнений 

острой кишечной непроходимости у больных по-

жилого и старческого возраста основывается на 

определении вероятности их развития и примене-

ния дифференцированной антикоагулянтной и 

инфузионной терапии (Контрикал, свежезаморо-

женная плазма, Гепарин) по разработанной и 

обоснованной нами схеме на фоне энтеральной 

декомпрессии и лаважа оксигенированным (при 

низкой вероятности) и озонированным (при высо-

кой вероятности) теплым 0,9% раствором хлори-

стого натрия. При этом схема проводимых про-

филактических мероприятий подвергается смене 

в зависимости от изменения степени вероятности 

развития послеоперационных осложнений острой 

кишечной непроходимости у больных пожилого и 

старческого возраста.  

Прежде чем приступить к описанию хроно-

логии разработки методов профилактики после-

операционных осложнений ОКН у больных по-

жилого и старческого возраста, нам представи-

лось необходимым дать краткую информацию 

относительно больных основной группы в разрезе 

результатов прогнозирования послеоперационных 

осложнений. Основную группу больных состави-

ли 52 пациента с ОКН, которые находились на 

лечении и обследовании в нашей клинике за пе-

риод с 2020 по 2023 годы.  

Распределение больных по полу и возрасту 

в основной группе показало превалирование па-

циентов мужского пола (51,9%) в пожилом воз-

расте (40,4%) – таблица 1. В сравнении с возрас-

тной категорией больных пожилого возраста сре-

ди мужчин было больше на 12,4%. Относительно 

женского пола приоритет был отмечен в катего-

рии старческого возраста так же на 12,4%. В це-

лом больных пожилого возраста было в 2,7 раза 

больше, чем больных старческого возраста. 

В приоритете оказались пациенты, которые 

обратились в клинику в сроки между 24-48 часа-

ми и более 48 часов от начала заболевания (75%) 

– таблица 2. Меньше всего было больных, кото-

рые обратились в клинику до 12 часов от момента 

начала заболевания. 

 

Таблица 1. Характер распределения больных основной группы с ОКН по полу и возрасту (ВОЗ, 1992) 

Пол больных 

Возраст больных 
Всего 

Пожилой Старческий 

n=38 % n=14 % n=52 % 

Мужской 21 55,3 6 42,9 27 51,9 

Женский 17 44,7 8 57,1 25 48,1 

Итого 38 73,1 14 26,9 52 100,0 

 

Таблица 2. Характер распределения больных основной группы с ОКН в зависимости от срока поступ-

ления в стационар от начала заболевания 

Сроки обращения 

Возрастные подгруппы 
Всего 

Пожилой Старческий 

n=38 % n=14 % n=52 % 

До 12 часов 1 2,6 1 7,1 2 3,8 

12-24 часа 5 13,2 6 42,9 11 21,2 

24-48 часов 14 36,8 7 50,0 21 40,4 

Более 48 часов 18 47,4 0 0,0 18 34,6 
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Таблица 3. Характер распределения больных основной группы в зависимости от типа пораженного 

кишечника  

Тип кишечника 

Возрастные подгруппы 
Всего 

Пожилой Старческий 

n=38 % n=14 % n=52 % 

Тонкий кишечник 15 39,5 6 42,9 21 40,4 

Толстый кишечник 22 57,9 4 28,6 26 50,0 

Комбинация 1 2,6 4 28,6 5 9,6 

 

 
Рис. 9. Распределение больных основной группы с ОКН в зависимости от отдела пораженного кишеч-

ника 

 

В разрезе возрастных категорий среди 

больных пожилого возраста лидировали больные, 

обратившиеся в клинику в сроки от 24 и более 

часов (84,2%), а среди больных старческого воз-

раста – в промежуток от 12 часов до 48 часов от 

начала заболевания (92,9%). 

В половине случаев тип кишечной непро-

ходимости у больных основной группы прихо-

дился на толстокишечную (таблица 3). Такой ха-

рактер острой кишечной непроходимости был 

отмечен среди больных пожилого возраста, тогда 

как среди больных старческого возраста в боль-

шей степени поражение было отмечено в тонком 

кишечнике. Следует отметить, что если среди 

больных пожилого возраста комбинированный 

тип острой кишечной непроходимости был мини-

мальным (2,6%), то среди больных старческого 

возраста он приравнивался к количеству острой 

толстокишечной непроходимости. 

У больных основной группы ОКН в боль-

шей степени поражалась подвздошная кишка, 

причем среди больных пожилого возраста такой 

вариант патологического процесса был в 2,1 раза 

больше, чем у больных старческого возраста (рис. 

9). На втором месте были отмечены патологии 

нисходящей части толстого кишечника. При этом 

среди больных старческого возраста патология 

нисходящей части толстого кишечника была от-

мечена в 50% случаев, тогда среди больных по-

жилого возраста – в 2,7 раз меньше.  

У 1 (7,1%) больного старческого возраста и 

у 8 (21,1%) больных пожилого возраста пораже-

ние было в поперечно-ободочном отделе толстого 

кишечника. В 2 раза больше оказались больные с 

патологией сигмовидного кишечника среди боль-

ных пожилого возраста. В единичных случаях 

были отмечены поражения тощей кишки, слепая 

кишка и восходящий отдел толстого кишечника. 

Поражение заболеванием прямой кишки среди 

больных основной группы нами не отмечено. В 

большей степени были отмечены больные с ост-

рой странгуляционной кишечной непроходимо-

стью (таблица 4). Причем она лидировала среди 

больных пожилого возраста, чем среди старческо-

го (в 4 раза больше). Среди больных старческого 

возраста лидировал обтурационный вид ОКН (в 2 

раза больше, чем среди больных пожилого воз-

раста. Приоритетными причинами ОКН у боль-

ных основной группы были опухоль кишечника и 

ущемленная грыжа (табл. 5). 

Если в первом случае создавалась ситуация 

для проведения подготовительных предопераци-

онных мероприятий, то во втором случае выпол-

нение хирургической операции было в приорите-

те и времени в подготовке больного почти не бы-

ло. 
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Таблица 4. Характер распределения больных основной группы в зависимости от вида острой кишечной 

непроходимости  

Виды 

Возрастные подгруппы 
Всего 

Пожилой Старческий 

n=38 % n=14 % n=52 % 

Обтурационная 12 31,6 9 64,3 21 40,4 

Странгуляционная 22 57,9 2 14,3 24 46,2 

Сочетанная 4 10,5 3 21,4 7 13,5 

 

Таблица 5. Характер распределения больных основной группы в зависимости от причины острой ки-

шечной непроходимости  

Причины 

Возрастные подгруппы 
Всего 

Пожилой Старческий 

n=38 % n=14 % n=52 % 

Опухоль кишечника 11 28,9 9 64,3 20 38,5 

Ущемленная грыжа 16 42,1 2 14,3 18 34,6 

Острая спаечная кишечная непроходимость 5 13,2 2 14,3 7 13,5 

Заворот кишечника 5 13,2 1 7,1 6 11,5 

Инвагинация кишки 1 2,6 0 0,0 1 1,9 

Обтурация кишки желчным конкрементом  0 0,0 0 0,0 0 0,0 

 

Таблица 6. Характер распределения больных основной группы по наличию сопутствующих заболева-

ний в разрезе систем организма 

Системы организма 

Возрастные подгруппы 
Всего 

Пожилой Старческий 

n=38 % n=14 % n=52 % 

Сердечно-сосудистая 66 42,6 117 41,2 183 41,7 

Органов пищеварения 18 11,6 42 14,8 60 13,7 

Центральная нервная система 24 15,5 30 10,6 54 12,3 

Мочеполовая 12 7,7 29 10,2 41 9,3 

Опорно-двигательная 15 9,7 22 7,7 37 8,4 

Дыхательная 13 8,4 24 8,5 37 8,4 

Эндокринная 7 4,5 20 7,0 27 6,2 

 

Таблица 7. Характер выполненных хирургических вмешательств среди больных основной группы  

Наименование 

Возрастные подгруппы 
Всего 

Пожилой Старческий 

АЧ % АЧ % АЧ % 

Различные комбинации анастомозов 6 8,0 4 15,4 10 9,9 

Левосторонняя гемиколэктомия 5 6,7 4 15,4 9 8,9 

Резекция поперечно-ободочной кишки 6 8,0 2 7,7 8 7,9 

Правосторонняя гемиколэктомия 4 5,3 2 7,7 6 5,9 

Частичный энтеролиз 7 9,3 1 3,8 8 7,9 

Тотальный энтеролиз 5 6,7 3 11,5 8 7,9 

Энтеролиз с резекцией тонкого кишечника 6 8,0 1 3,8 7 6,9 

Наложение колостомы 7 9,3 3 11,5 10 9,9 

Операция Гартмана 4 5,3 1 3,8 5 5,0 

Наложение илеостомы 3 4,0 2 7,7 5 5,0 

Устранение ущемленной грыжи 6 8,0 1 3,8 7 6,9 

Устранение ущемленной грыжи с резекцией петли кишеч-

ника 
10 13,3 1 3,8 11 10,9 

Расправление заворота кишки 5 6,7 1 3,8 6 5,9 

Деинвагинация кишки 1 1,3 0 0 1 1,0 
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В меньшей степени были диагностированы 

острая спаечная кишечная непроходимость, заво-

рот и инвагинация кишечника. Случаев обтура-

ции кишки желчным конкрементом среди боль-

ных основной группы нами не отмечено.  

Почти у половины больных основной груп-

пы были сопутствующие заболевания со стороны 

сердечно-сосудистой системы (таблица 6). Такой 

характер патологического процесса был отмечен 

нами и у больных пожилого (42,6%), и у больных 

старческого возраста (41,2%). Так же большой 

удельный вес был отмечен нами больных с сахар-

ным диабетом 2 типа. 

У больных основной группы в общей слож-

ности было выполнено 101 разновидностей ос-

новных этапов операции, в что в среднем прихо-

дилось на 1 больного по 1,9 этапов. 75 (74,3%) 

наименований этапов операции приходились на 

больных пожилого возраста, а 26 (25,7%) наиме-

нований – на больных старческого возраста. При 

этом на 1 больного пожилого возраста приходи-

лось по 2 хирургических этапа, на 1 больного 

старческого возраста – 1,8 этапа. 

Основную долю (32,7%) хирургических 

этапов при операциях по поводу ОКН у больных 

пожилого и старческого возраста составили ре-

зекции кишечника. Среди них были различные 

варианты резекции толстого кишечника и комби-

нированные анастомозы. При этом среди больных 

старческого возраста они лидировали и составля-

ли почти половину всех этапов операции – 46,2%, 

тогда как среди больных пожилого возраста – 

лишь 28,0% (таблица 7). Частичный и тотальный 

энтеролиз, а также энтеролиз с резекцией кишеч-

ника был выполнен в 22,8% случаев. Среди боль-

ных пожилого возраста доля таких операция со-

ставила 24%, а среди больных старческого воз-

раста – 19,2%. В 19, 8% случаев были наложены 

различные стомы, причем у больных старческого 

возраста их было больше (23,1%), чем среди 

больных пожилого возраста. 

У 17,8% больных устранения ущемленных 

грыж передней брюшной стенки, в том числе и с 

резекцией петли кишечника. Такие операции бы-

ли выполнены почти в 3 раза чаще среди больных 

пожилого возраста (21,3%), чем среди больных 

старческого возраста (7,7%). У 6,9% больных бы-

ли выполнены такие этапы операции как расправ-

ление заворота кишки и деинвагинация. Такие 

операции лидировали среди больных пожилого 

возраста, превышая показатели больных старче-

ского возраста в более чем в 2 раза (8% и 3,8% 

соответственно).  

В послеоперационном периоде у больных 

основной группы в 11,5% случаев были отмечены 

осложнения общего характера. Структура общих 

послеоперационных осложнений была такой же, 

как и у больных контрольной группы. Среди 

больных основной группы с общими послеопера-

ционными осложнениями лидировали случаи раз-

вития тяжелого сепсиса и септического шока 

вследствие развития гнойных осложнений в по-

слеоперационном периоде. Однако удельный вес 

данного вида осложнений был в 1,7 раз меньше, 

чем среди больных контрольной группы. Так же в 

4,5 раз меньше было отмечено развитие после-

операционной пневмонии, и в 2,0 раза меньше 

развитие печеночно-почечной недостаточности.  

Сравнительная оценка эффективности раз-

работанной нами прогностической программы 

проводилась на основании ROC-анализа между 

«M-SAPS» (традиционная) и «PURTAP» (ориги-

нальная).  

В дооперационный период и на 1-сутки по-

сле операции различие чувствительности прогно-

стического коэффициента было не достоверным 

(p>0,05). Средний уровень различия приравни-

вался от 1,1 до 1,2 раза. Однако, начиная с 3-суток 

послеоперационного периода и до конца прове-

денного исследования прогностическая чувстви-

тельность разработанного нами способа 

«PURTAP» возрастала (p<0,05) с 1,4 раза до 3,7 

раза (рис. 10). 

Относительно специфичности оригинально-

го способа прогнозирования развития общих по-

слеоперационных осложнений можно отметить 

значительный ее прирост уже начиная с доопера-

ционного периода и до конца проведенного ис-

следования (p<0,05).  

Таким образом, эффективность разработан-

ного нами лечебно-диагностического алгоритма, 

основанного на прогнозировании развития после-

операционных осложнений и проведение кон-

кретных профилактических мероприятий позво-

лило, по сравнению с контрольной группой боль-

ных, избежать таких общих осложнений как 

тромбоэмболия легочной артерии, острый ин-

фаркт миокарда и острые нарушения мозгового 

кровообращения.  

Местные послеоперационные осложнения 

были отмечены в 38,5% случаев, что было в 2,2 

раза меньше, чем среди больных контрольной 

группы (рис. 11).  

Количество случаев нагноения послеопера-

ционной раны среди больных основной группы 

было почти таким же, как и среди больных кон-

трольной группы. 

Уменьшение соотносительного коэффици-

ента уменьшения составило лишь 1,1 раза. Боль-

ше всех (в 8 раз) было достигнуто уменьшение 

частоты краевого некроза с несостоятельностью 

швов послеоперационной раны и образование по-

слеоперационных абсцессов брюшной полости (в 

2,3 раза). Так же, применения разработанного на-

ми лечебно-диагностического алгоритма позво-

лило уменьшить удельный вес таких осложнений 
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как перфорация десерозированного участка ки-

шечника (в 1,7 раза) и образование ранней спаеч-

ной кишечной непроходимости (в 1,4 раза).  

Сравнительная оценка чувствительности 

разработанной нами прогностической программы 

относительно развития местных послеоперацион-

ных осложнений в дооперационном показала, что 

уже в данный срок ее уровень был выше, относи-

тельно прототипу, в 1,7 раза (рис. 12). 

В последующем на 1-2 сутки послеопера-

ционного периода был отмечен рост различия в 

3,2 и в 3,4 раза, что увеличивало долю достовер-

ности нашей разработки (p<0,05). Начиная с 3-

суток послеоперационного периода нами был от-

мечен прирост чувствительности «M-SAPS» от-

носительно развития послеоперационных мест-

ных осложнений, что снижало дифференцирован-

ное значение относительно методу «PURTAP» до 

3 раза. Данная тенденция сохранялась на протя-

жении последующих сроков исследования, при 

которой дифференцированная разница между 

чувствительностью «M-SAPS» и «PURTAP» сни-

жалась до 1,6 раза (p<0,05). 

 

 
Рис. 10. Сравнительный характер изменения чувствительности и специфичности способов прогнозиро-

вания общих послеоперационных осложнений острой кишечной непроходимости у больных пожилого 

и старческого возраста 

 

 
Рис. 11. Характеристика местных послеоперационных осложнений у больных основной группы 
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Рис. 12. Сравнительный характер изменения чувствительности и специфичности способов прогнозиро-

вания местных послеоперационных осложнений острой кишечной непроходимости у больных пожило-

го и старческого возраста 

 

 
Рис. 13. Сравнительная оценка эффективности разработанного лечебно-диагностического алгоритма 

прогнозирования и профилактики местных послеоперационных осложнений острой кишечной непрохо-

димости у больных пожилого и старческого возраста 

 

 
Рис. 14. Хронология летальных исходов у больных основной группы 
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Рис. 15. Сравнительный характер изменения чувствительности и специфичности способов прогнозиро-

вания летальных исходов 

 

Относительности специфичности разрабо-

танной программы можно отметить, что уже в 

дооперационном периоде дифференцированная 

разница относительно «M-SAPS» составила 1,5 

раза (p<0,05). На 1-2 сутки послеоперационного 

периода данный показатель повышался до 1,9 

раза (p<0,01), а начиная с 3-суток послеопераци-

онного периода прогресс прироста был отмечен 

на протяжении последующего всего периода до 3 

раза на 7-сутки после операции (p<0,001).  

Таким образом, эффективность разработан-

ного нами лечебно-диагностического алгоритма, 

основанного на прогнозировании развития после-

операционных осложнений и проведение кон-

кретных профилактических мероприятий позво-

лило, по сравнению с контрольной группой боль-

ных, избежать таких местных осложнений как 

эвентрация внутренних органов, несостоятель-

ность анастомоза, некроз колостомы и илеостомы 

(рис. 13). 

Следует отметить, что в результате повы-

шения эффективности методов лечения ОКН у 

больных пожилого и старческого возраста приве-

ло к значительному сокращению сроков лечения 

и нахождения больных на стационарном лечении. 

Так, в контрольной группе больных средний срок 

койко-дней приравнивался 18,9±4,5 дней, тогда 

как в основной группе она уменьшилась до 

12,6±2,1 дней (p<0,05). 

Летальность среди больных основной груп-

пы была отмечена нами у 5 больных в хронологи-

ческом порядке она распределилась следующим 

образом (рис. 14). 

Первый случай летального исхода был от-

мечен нами на 2-сутки после операции, когда 

умер 1 больной с сопутствующим циррозом пече-

ни и диабетической нефропатией, в результате 

прогрессирования острой печеночной и почечной 

недостаточности. Еще 1 больной умер на 3 сутки 

послеоперационного периода, вследствие разви-

тия септического шока, в результате массивного 

излияния каловых масс из перфорированного де-

серозированного участка толстого кишечника. 

Подобный характер осложнений был отмечен на-

ми у 2 больных, которые умерли на 4 сутки по-

слеоперационного периода. Еще 1 больной умер 

на 5 сутки после операции в результате прогрес-

сирования послеоперационной пневмонии.  

Чувствительность разработанного способа 

прогнозирования летальности у больных основ-

ной группы в среднем составила 86,6±2,9%, тогда 

при прогнозировании по способу «M-SAPS» 

среднее значение приравнивалось 56,0±6,5% 

(p<0,01). Максимальный (в 2 раза) пик дифферен-

цированной значимости приходился на 2 сутки 

послеоперационного периода (рис. 15). 

Что касается специфичности разработанно-

го способа прогнозирования летальности у боль-

ных основной группы, то она в среднем 

90,4±4,1%, тогда при прогнозировании по спосо-

бу «M-SAPS» среднее значение приравнивалось 

лишь 31,0±8,1% (p<0,001). Максимальный (в 3,3 

раза) пик дифференцированной значимости при-

ходился на 7-сутки послеоперационного периода.  

В целом, применение разработанного нами 

лечебно-диагностического алгоритма, основанно-

го на прогнозировании и профилактики после-

операционных осложнений ОКН у больных по-

жилого и старческого возраста, позволило значи-

тельно уменьшить случаи летальных исходов, в 

особенности от различных патологий, связанных 
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с повышенным тромбообразованием и в первую 

очередь от тромбоэмболии легочной артерии.  

Таким образом, сравнительная оценка эф-

фективности разработанных методов прогнозиро-

вания и профилактики послеоперационных ос-

ложнений острой кишечной непроходимости у 

больных пожилого и старческого возраста позво-

лили в основной группе больных, по сравнению с 

контрольной, уменьшить частоту общих после-

операционных осложнений в 4,2 раза, частоту ме-

стных послеоперационных осложнений в 2,2 раза, 

летальность с 28,3% до 9,6% и среднее количест-

во койко-дней с 18,9±4,5 дней до 12,6±2,1 дней, то 

есть в 1,5 раза. Все это свидетельствует о дости-

жении цели улучшения результатов лечения ост-

рой кишечной непроходимости у больных пожи-

лого и старческого возраста. 
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РАЗРАБОТКА И СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА 

ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДОВ 

ПРОГНОЗИРОВАНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ У 

БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО 

ВОЗРАСТА 

 

Худойбердиев С.С., Хамдамов Б.З. 

 

Резюме. Применение разработанного нами ле-

чебно-диагностического алгоритма, основанного на 

прогнозировании и профилактики послеоперационных 

осложнений острой кишечной непроходимости у 

больных пожилого и старческого возраста, позволило 

значительно уменьшить случаи летальных исходов, в 

особенности от различных патологий, связанных с 

повышенным тромбообразованием и в первую очередь 

от тромбоэмболии легочной артерии.  

Ключевые слова: Кишечная непроходимость, 

пожилой и старческий возраст, прогнозирование, 

профилактика. 
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