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менными во II и III триместрах беременности, риск развития 

врожденных пороков у их детей меньше.  Однако для полу-

чения более надежных данных о последствиях перенесенной 

внутриутробно химиотерапии требуются долгосрочные на-

блюдения.

ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ
Лучевая терапия долгое время считалась противопоказанной 

при беременности. Однако последние исследования показали 

возможность проведения радиотерапии во время беремен-

ности при строгом соблюдении определенных условий [7].

Радиотерапия должна быть запланирована и про-

ведена с большой осторожностью, так как утечка ра-

диации и коллиматорный разброс могут повредить плод. 

Детерминированные (клеточная гибель с нарушением 

функции органов) и стохастические (геномное повреждение, 

которое может привести к последующей онкопатологии) эф-

фекты могут повлечь за собой повреждения эмбриона, зави-

сящие от сроков беременности и дозы облучения.

Пороки развития эмбриона главным образом возникают 

в фазу органогенеза и, как правило, имеют место при облу-

чении плода дозой >100–200 мГр [19]. В фазу органогенеза 

и до 25 нед беременности ЦНС восприимчива к радиации.
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Д
анные о синдроме дефицита внимания с гиперактивно-

стью (СДВГ) представлены в многочисленных исследова-

ниях зарубежных и отечественных ученых. Так, генетическая 

природа СДВГ впервые экспериментально доказана в 1995 г. 

E. Сook и соавт. опубликовали данные об отклонении от 

нормы в структуре гена, ответственного за транспорт дофа-

мина (ДАТ1).

Впоследствии в разных странах были проведены многочис-

ленные исследования, которые показали, что СДВГ – поли-

генное расстройство, выраженное в дисфункции нескольких 

нейромедиаторных систем, главным образом – дофами-

нергической, норадренергической и серотонинергической.

Многочисленные исследования демонстрируют, что не-

маловажную роль в развитии СДВГ играют и экзогенные 

факторы. Так, Ю. Джос приводит следующие данные, ос-

нованные на сравнении пациентов с СДВГ со здоровыми 

детьми: осложнения беременности матери выявлены у 100% 

случаев детей с СДВГ, патология родов – у 88%, перина-

тальное поражение центральной нервной системы – у 92%. 

Таким образом, СДВГ представляется полигенным и по-

лиэтиологическим расстройством, при котором наследст-

венные факторы переплетаются с факторами пери- и раннего 

постнатального периода.

ДИАГНОСТИКА И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА СДВГ
Несмотря на то что клиническая картина СДВГ известна 

давно, до настоящего времени отсутствуют специфические 

биологические маркеры, позволяющие подтвердить или ис-

ключить данными дополнительного обследования наличие 

СДВГ.

Основные симптомы определяют в основном при наблю-

дении за поведением ребенка. Субъективизм оценки обу-

словливает возможность гипердиагностики СДВГ. Так, не-

редко с жалобами на гиперактивность ребенка обращаются 
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родители, у которых в силу разных причин сформированы 

жесткие представления о «правильном» поведении детей, 

в которые их ребенок не укладывается. В семье, состоящей 

из 4 взрослых и ребенка, он считается «трудным», «неуго-

монным», «непослушным и агрессивным» потому, что, по их 

мнению, главное – дисциплина и послушание. 

Гиперактивность нередко является «маской», скры-

вающей нарушенное эмоциональное состояние ребенка. 

Причины нарушений могут быть разными – депрессия ма-

тери, недостаточность времени совместных занятий, невни-

мание к ребенку, нарушения взаимоотношений между роди-

телями или между родителями и прародителями, проживаю-

щими вместе.

Одна мать жаловалась на неусидчивость ребенка, бес-

цельную беготню, шалости и нежелание заниматься чем-

либо «полезным». Мальчику шел второй год. Однако, как 

выяснилось, у него не была сформирована надежная привя-

занность к матери – она слишком часто отсутствовала дома. 

Заменяющая ее няня испытывала к ребенку противоречивые 

чувства – мальчик отличался непростым характером и по-

ведением, неустойчивостью внимания, бесцельно брал раз-

личные предметы, крутил их в руках и тянулся к следующим. 

Ребенок стал регулярно посещать занятия у Монтессори-

терапевта и принял правила, существующие в Монтессори-

среде, например такое: после выполнения упражнения ма-

териал должен быть отнесен на свое место. Постепенно за-

нятия мальчика в Монтессори-среде стали отличаться вни-

мательным отношением к материалу, его действия стали 

неторопливыми, ребенок был готов к терпеливому дости-

жению результата и вместе с тем был наблюдателен, ждал 

возможного появления «чудес», «самостоятельных от-

крытий». Постоянство терапевтической Монтессори-среды 

и ее правил давало чувство уверенности, освобождало твор-

ческую и исследовательскую энергию ребенка. Его гиперак-

тивность исчезла.

Для стандартизации описаний и введения возможности ка-

чественно-количественной оценки степени выраженности на-

рушений в международной практике применяются различные 

шкалы. Например, в шкале СДВГ Коннерс (Conners) пове-

дение ребенка оценивается в баллах (см. таблицу). Родителям 

ребенка (или родителям и педагогам) предлагается оценить 

правильность высказывания: «Мой ребенок…» и степень выра-

женности проявлений нарушенного поведения. Далее следуют 

10 утверждений, причем родители должны ориентироваться не 

на сиюминутное поведение ребенка, а на типичные для него 

проявления, наблюдаемые, как минимум, в последние недели.

Полученные в результате заполнения шкалы баллы сум-

мируются. Наличие СДВГ констатируют при суммарной 

оценке >15 баллов. 

По данным Центра восстановительного лечения (ЦВЛ) 

«Детская психиатрия» (Санкт-Петербург), число детей с ди-

агнозом СДВГ с каждым годом возрастает; так, только за по-

следний год в ЦВЛ обратились 893 пациента – как правило, 

это дети и подростки с наиболее тяжелыми проявлениями 

СДВГ. 

По данным Американской психиатрической ассоциации, 

СДВГ – довольно распространенное расстройство, встречаю-

щееся у 3–7% детей дошкольного возраста.

Диагностика СДВГ осуществляется на основе диагности-

ческих критериев DSM-IV (1994).

Критерии СДВГ: 

особенности поведения:• 
– появляются до 7 лет;

– обнаруживаются, по меньшей мере, в 2 сферах 

деятельности (в школе, дома, в труде, играх);

– не обусловлены: психотическими, тревожными, 

аффективными, диссоциативными расстрой-

ствами или психопатиями;

– вызывают значительный психологический дис-

комфорт и дезадаптацию;

Conners-шкала для определения наличия и степени выраженности СДВГ 

№ Ребенок

Вовсе 
нет Немного Относительно 

сильно
Очень 
сильно

баллы

0 1 2 3

1 …беспокоен или чрезмерно активен

2 …возбудим, импульсивен

3 …мешает другим детям

4 … не доводит начатые дела до конца 
(из-за короткого периода концентрации 
внимания)

5 …постоянно вертлявый, непоседливый

6 …невнимательный, легко отвлекается

7 … требует, чтобы ожидаемое было тотчас 
получено

8 …легко может заплакать

9 … демонстрирует быструю и выраженную 
смену настроения

10 … демонстрирует вспышки гнева, взрыв-
ное и непредсказуемое поведение

В связи с возможной субъектив-

ностью при постановке диагноза 

СДВГ делаются попытки выработать 

диагностические стратегии, при-

званные более дифференцированно 

подходить к разграничению нор-

мальных и нарушенных вариантов 

развития, выделяя в последних спе-

цифику, свойственную СДВГ. 

СДВГ дифференцируют с рядом 

состояний:

с нормальным высоким уров-• 
нем активности (темпера-

мент);

одаренностью/задержкой раз-• 
вития;

нарушениями зрения/слуха;• 
эпилепсией;• 
побочными эффектами дол-• 
говременной медикаментоз-

ной терапии;

нарушениями функции щи-• 
товидной железы;

расстройством привязан-• 
ности;

посттравматическими рас-• 
стройствами.
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невнимательность (из перечисленных ниже призна-• 
ков минимум 6 должны сохраняться в течение не ме-

нее 6 мес):

– ребенок не способен:

-  выполнить задание без ошибок, вызван-

ных невозможностью сосредоточиться на 

деталях;

-  вслушиваться в обращенную речь;

-  доводить выполняемую работу до конца;

-  организовать свою деятельность;

– стремление избежать нелюбимой работы, тре-

бующей усидчивости;

– потеря предметов, необходимых для выполнения 

заданий (письменные принадлежности, книги 

и т.д.);

– забывчивость в повседневной деятельности;

– отвлекаемость на посторонние стимулы;

гиперактивность и импульсивность (из перечислен-• 
ных ниже признаков минимум 4 должны сохраняться 

не менее 6 мес):

– гиперактивность; ребенок:

-  суетлив, не может сидеть спокойно;

-  вскакивает с места без разрешения;

-  бесцельно бегает, ерзает, карабкается в не-

адекватных для этого ситуациях;

-  не может играть в тихие игры, отдыхать;

– импульсивность; ребенок:

-  выкрикивает ответ, не дослушав вопрос;

-  не может дождаться своей очереди;

-   часто вмешивается в беседы и игры окру-

жающих, пристает к ним.

Отмечено, что у 85% детей с СДВГ встречаются различные 

сочетанные (коморбидные) расстройства. Наиболее частыми 

коморбидными СДВГ расстройствами являются тикозные 

гиперкинезы (синдром Жиль де ля Туретта, транзиторные 

тики, хронические моторные или вокальные тики), речевые 

расстройства, обсессивно-компульсивные расстройства, аф-

фективные расстройства, энурез и нарушение сна.

Считается, что нижней границей для выявления СДВГ 

является возраст 3–4 года (Barkley R., 1995). Появление же 

основных жалоб при СДВГ относится к младшему школь-

ному возрасту. Наибольшее число детей с СДВГ отмечают 

в 5–10-летнем возрасте. Максимально выраженные сим-

птомы заболевания наблюдаются в возрасте 7–12 лет как 

у мальчиков, так и у девочек. Именно начало обучения 

в школе выявляет СДВГ и заставляет родителей, которые 

«не видели» или не хотели видеть проблем у своего ребенка, 

обращаться к специалистам. Как правило, это психологи, 

педиатры и детские неврологи, которые, исчерпав свои воз-

можности, рекомендуют обратиться к психотерапевту или 

психиатру.

Нужно ли корригировать всеми возможными спо-

собами, лечить СДВГ? Ведь в конце концов это – не 

опасное для жизни заболевание? Мы считаем, что обя-

зательно нужно лечить!  В 50–80% случаев клинические 

проявления СДВГ сохраняются в подростковом возрасте 

(Barkley R., 1998), а в 30–50% случаев в той или иной сте-

пени – и у взрослых. В детском возрасте сверстники избе-

гают детей с СДВГ, которые постоянно инициируют кон-

фликты, склонны к дракам. Импульсивность и низкий 

самоконтроль у таких детей и подростков не позволяют 

им правильно оценить последствия своих действий; так, 

вождение ими велосипеда или мотороллера может при-

вести к тяжелому дорожно-транспортному происшествию. 

Подростки с СДВГ легко поддаются внушению, гораздо 

чаще попадают под влияние отрицательных лидеров и ста-

новятся участниками сект и террористических группи-

ровок. «Неопасное» СДВГ становится смертельно опасным. 

С детства ребенка с СДВГ часто наделяют негативными 

характеристиками, в связи с чем он оказывается подвер-

женным формированию вторичных, уже личностных, на-

рушений – низкой самооценке и неадекватному самовос-

приятию, депрессии, повышенному напряжению. По данным 

длительного клинического опыта психиатров ЦВЛ «Детская 

психиатрия», СДВГ в подростковом возрасте нередко транс-

формируется именно в депрессивные состояния. 

Пациентка А., 1995 г. рождения, обратилась в ЦВЛ «Детская 

психиатрия» в октябре 2010 г. Со слов родителей, в раннем дет-

стве росла и развивалась соответственно возрасту. Примерно 

с 4-летнего возраста стали отмечаться трудности в коммуни-

кации с ребенком, девочка не могла самостоятельно органи-

зовывать свои занятия, забывала выполнять поручения, была 

суетливой, находилась в «постоянном движении», требовала 

постоянного участия взрослых в своих делах и играх. В на-

чальной школе училась «средне», пользовалась услугами репе-

титоров уже со 2-го класса, хотя учителя отмечали, что при же-

лании она может учиться гораздо лучше. Впоследствии успе-

ваемость постепенно снизилась, допускала «глупые ошибки», 

выполняя задания, учителя жаловались, что на уроках девочка 

не слушает, отвлекается, перебивает. В настоящее время имеет 

репетиторов практически по всем предметам. Со слов мамы, 

по характеру «вредная, никогда не доводит до конца начатое». 

В течение жизни ничем серьезным не болела, травм, операций 

не было. Летом 2010 г. наблюдалась у гинеколога-эндокрино-

лога в связи с нарушением менструального цикла. Обратилась 

к психиатру осенью 2010 г. в связи с выраженным депрессивным 

расстройством. При первичной беседе фон настроения резко 

снижен, плачет, активно высказывает идеи самообвинения, 

самоуничижения, отмечались суицидные мысли. Другой 

психопатологической симптоматики не выявлено. Была на-

значена терапия антидепрессантами, анксиолитиками, ней-

ропротекторами, психотерапия. За месяц состояние улучши-

лось, настроение выровнялось, перестала высказывать идеи 

самообвинения и самоуничижения; суицидные и агрессивные 

тенденции отсутствуют, полностью критична к своему заболе-

ванию. В настоящее время продолжает активно лечиться. Об-

следуется у других специалистов.

Большинство педагогов и школьных психологов в проти-

вовес мнению специалистов-неврологов и психиатров пред-

почитают практику обсервации детей с СДВГ, настаивают на 

выводе детей на надомное обучение, на переводе их в классы 

выравнивания, на смене образовательного учреждения. 

В итоге такие дети лишаются глобального опыта школьной 

социализации, общения с социально благополучными со-

учениками и их поддержки, ориентации в личных учебных 

достижениях на успешных одноклассников. Между тем при 

правильном подходе к терапии с применением комплекса 

воздействий для коррекции детей с СДВГ (медикаментозное 

лечение, психотерапевтическая и психологическая кор-

рекция, семейная и педагогическая коррекция, физическое 

развитие) удается во многих случаях полностью или суще-

ственно снизить проявления СДВГ, нивелировать ситуаци-

онные, поведенческие психологические проблемы, возни-

кающие у детей.
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ЛЕЧЕНИЕ СДГВ
В лечении СДВГ используются медикаментозные и немеди-

каментозные методы. Из немедикаментозных методов при-

меняются: психотерапия (Монтессори-терапия, оперантное 

обусловливание, структурированное самонаблюдение, тре-

нинг родительской компетентности, групповая психоте-

рапия, тренинг социальных навыков, прямое управление 

возможностями и т.д.); транскраниальная микрополяризация 

(лечебное применение постоянного электрического тока не-

большой силы); биологическая обратная связь (обеспечивает 

направленную активацию структурно-функциональных ре-

зервов мозга в целях преодоления факторов устойчивого па-

тологического состояния) и др.

Медикаментозные методы терапии СДВГ представлены 

следующими группами препаратов: ноотропы (энцефабол, 

ноотропил, пантогам) и нейротрофики (кортексин, цереб-

ролизин, глиатилин, цераксон), анксиолитики, антидепрес-

санты, селективный ингибитор пресинаптических перенос-

чиков норадреналина атомоксетин (страттера).

Коррекция нарушений внимания. Монтессори-терапев-

тический подход особенно эффективен для детей с СДВГ до-

школьного возраста.

Дети с проявлениями гиперактивности отличаются из-

бирательностью нарушений внимания. В ряде ситуаций они 

способны к длительным занятиям с определенной концен-

трацией внимания. Чаще всего это – компьютерные игры, 

просмотр телевизионных передач (особенно рекламных 

роликов) или другие занятия, которые нравятся ребенку. 

Однако подобное времяпрепровождение не способствует 

развитию произвольного внимания.

Достижение феномена «поляризации внимания» – со-

стояния высокой концентрации на выполняемом дей-

ствии – было описано итальянским врачом и педагогом 

М. Монтессори в качестве одной из предпосылок к «нормали-

зации» ребенка, благодаря которой его поведение перестраи-

вается из хаотичного, гиперактивного в целенаправленное, 

осознанное, основанное на саморегуляции. Оценив эффект 

подобного состояния ребенка, Монтессори начала собирать 

коллекцию упражнений, способствующих достижению дан-

ного феномена. 

Для детей раннего возраста больше всего подходят уп-

ражнения по перекладыванию, проталкиванию, открыва-

нию-закрыванию, для дошкольников – по пересыпанию, 

просеиванию, переливанию. Задавая такое задание, важно 

сформировать понятную для ребенка цель, которая заклю-

чается не в освоении самого процесса – «сыпать», «лить», а, 

скажем, в освоении действий по пересыпанию из одной ем-

кости в другую без ошибок (не просыпая). Иначе мы сталки-

ваемся с ситуацией, о которой родители рассказывают с тя-

желым вздохом – вся квартира в беспорядке, а матери прихо-

дится много времени тратить на уборку. 

Самостоятельному действию с предметами предшествует 

демонстрация Монтессори-терапевтом возможностей ма-

териала. Далее ребенок работает с упражнением самостоя-

тельно, помощь оказывается дозированно – «настолько мало, 

насколько это возможно». 

В разделе «Упражнения в практической жизни» есть 

группа упражнений, называемых «особые упражнения дви-

жений»: ходьба по линии; упражнения тишины.

У ребенка с дефицитом внимания может наблюдаться по-

вышенная «тормозимость», точнее, сложность переключения 

с одного вида деятельности на другую. М. Кольцова предла-

гала в этом случае тренинговую программу, наибольшая эф-

фективность которой может быть достигнута в дошкольном 

возрасте (от 4 до 6 лет). Условиями ее успешного проведения 

она считала:

доброжелательное отношение к ребенку;• 
исключение стресса, связанного с быстрым выполне-• 
нием задания (спешка приводит к углублению тормо-

жения и замедлению реакций);

четкий режим дня;• 
предложение нагрузок на свойства подвижности на • 
хорошем эмоциональном фоне (игры).

Рекомендуемые игры:

со сменой темпа движений (резкие переходы от мед-• 
ленного темпа к быстрому и обратно, периодиче-

ски – предельные скорости движений): ходьба-бег-

ходьба медленная; хлопать в ладоши с разной скоро-

стью; сгибать-разгибать пальцы рук вслед за 

взрослым;

с максимально быстрыми движениями;• 
для развития внутреннего торможения; в содержа-• 
ние этих игр входят задания, конфронтирующие со 

смыслом речевого высказывания или производи-

мого действия: например, игра в «съедобное–несъе-

добное».

Несмотря на большое количество научных исследований, 

направленных на изучение патогенеза, методов диагностики 

и лечения СДВГ, остается очень много нерешенных вопросов, 

связанных с этим заболеванием. 

Так, стали настоящей сенсацией исследования О. Гро-

мовой и соавт. (1998), которые свидетельствуют о дефиците 

магния в крови у детей с гиперактивностью. О роли магния 

в генезе СДВГ и об эффективности препаратов магния в ле-

чении данного заболевания сообщают также польские ав-

торы B. Starobrat-Hermelin и T. Kozielec (1997–1998). Дефицит 

магния создает благоприятные условия для кумуляции 

свинца, а хорошо известно, что клинические признаки от-

равления свинцом у детей схожи с проявлениями СДВГ. 

Восполнение недостатка магния приводит к выведению 

свинца по принципу конкурентного антагонизма (G. Miller, 

1990). Исследование B. Minder и соавт. (1994) выявило сни-

жение уровня внимания у детей с повышенным содержа-

нием свинца в крови. Загрязнение внешней среды свинцом, 

алюминием наряду с дефицитом магния, цинка, витаминов 

группы В, фолатов, йода, омега-3, лецитина и др. способст-

вует увеличению риска развития СДВГ и резистентности за-

болевания к терапии.

В исследованиях О. Громовой установлено, что структура 

отклонений элементного спектра и гиповитаминозы у детей 

с СДВГ имеют характерные особенности, из которых наи-

более распространены и ярко выражены дефицит магния 

и пиридоксина.

Коррекция нутрициального статуса у детей с СДВГ нор-

мализует «деформированный» метаболизм биохимических 

каскадов мозга и делает его более восприимчивым к нейро-

трофической, ноотропной, поведенческой и другой терапии 

СДВГ.

Наш клинический опыт подтверждает данные клини-

ческих исследований, проведенных на кафедре фармако-

логии ИвГМА; показана высокая эффективность препа-

ратов органического магния при ведении пациентов с СДВГ. 

Коррекция уровня магния проводится в соответствии с воз-

растом из расчета 15 мг/кг/сут и длится 3–4 мес.
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П а ц иен т К .,  5  ле т.  Родители привели ребенка к неврологу 

по настойчивой просьбе логопеда, с которым ребенок зани-

мался по поводу умеренно выраженной дислалии и полтерна 

(спотыкания). Логопед отмечала неусидчивость ребенка, по-

вышенную двигательную активность, невозможность удер-

живать внимание в течение всего занятия. Подобные жалобы 

высказывали и воспитатели в детском саду. В неврологиче-

ском статусе отмечается умеренная гиперрефлексия глубоких 

рефлексов. При пробах на доминантное полушарие – эле-

менты левшества; со слов родителей, до года левая рука была 

более активна. Суетлив, много спрашивает, не дослушав до 

конца ответ. Отмечаются вегетативные реакции со склонно-

стью к симпатикотонии: тенденция к тахикардии, кожа сухая, 

горячая, при двигательной активности быстро появляется 

румянец. При проведении допплерографических функцио-

нальных проб (по А. Андрееву, 2007) выявлена склонность 

к вазоконстрикторным реакциям сосудов головы и шеи. При 

более детальном опросе родителей выяснилось, что после «бе-

готни и криков» может пожаловаться на головную боль. ЭЭГ 

и нейросонография – в пределах возрастной нормы. Сомати-

чески здоров. Опрос родителей по шкалам и наблюдение за ре-

бенком позволяет говорить о СДВГ и клинических признаках 

недостаточности магния. Было назначено лечение: Магне 

В6 – 1 таблетка ежедневно в течение 3 мес, лецитин в грану-

лах –  1 чайная ложка за еду в течение 2 мес, массаж головы 

и воротниковой зоны – курс № 15; проведена беседа о пра-

вилах поведения родителей и даны упражнения для регуляции 

поведения у ребенка с СДВГ. Изменения в поведении ребенка 

родители и логопед почувствовали достаточно быстро – через 

2 нед от начала нутрициальной поддержки.  Было рекомендо-

вано планово показываться неврологу раз в полгода.

Препаратом выбора для коррекции нутрициального ста-

туса у детей с СДВГ может быть элементосодержащий пре-

парат Магне В6 (Санофи-Авентис, Франция), содержащий 

магний в терапевтической дозе (470 мг лактата магния) и пи-

ридоксин (5 мг). Магне В6 выпускается в ампулах, что удобно 

для приема внутрь дошкольниками; у школьников и подро-

стков мы используем таблетированную форму. 

По ряду причин, среди которых – рост числа детей с отя-

гощенным перинатальным анамнезом, ухудшение соци-

альной и экологической среды и другие негативные фак-

торы, – детей с СДВГ становится все больше. Своевременно, 

желательно – в дошкольном возрасте, выявить их и начать 

коррекционные и лечебные мероприятия – общая задача ро-

дителей, педагогов и врачей разных специальностей. В до-

школьном возрасте в зависимости от результатов терапии 

возможна тактика перехода от немедикаментозного к меди-

каментозному лечению; в школьном возрасте у детей с СДВГ 

без медикаментов уже не обойтись, нутрициальный подход 

уместен на всех этапах лечения. 
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Представлен алгоритм диагностики и лечения детей со спаечной ки-

шечной непроходимостью, основой которого являются ее эхографи-

ческая диагностика, лапароскопический адгезиолизис и оригинальная 

методика противоспаечной терапии. 
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П
роблема диагностики и лечения спаечной кишечной не-

проходимости (СКН) остается актуальной в хирургии 

детского возраста. Удельный вес этой патологии составляет 

от 25 до 75% среди всех видов непроходимости [4, 12, 14]. Тра-

диционные методы лечения СКН малоэффективны, частые 

рецидивы спаечной болезни и высокая летальность после 

оперативных вмешательств (1,4–12%) заставляют искать но-

вые подходы к решению данной проблемы [3, 7, 13].

Один из основных путей улучшения результатов лечения 

СКН – ранняя диагностика, однако информативность тра-

диционных рентгенологических методов (обзорной рентге-

нографии, рентгеноскопии брюшной полости) в первые часы 

заболевания составляет лишь 50–60% [2, 7, 11]. 

В последние годы для диагностики непроходимости ки-

шечника все более широкое распространение получает ульт-

развуковой (УЗ) метод. Отсутствие лучевой нагрузки, безбо-

лезненность, относительная быстрота исследования и неин-

вазивность метода позволяют использовать его многократно, 

в том числе для динамического эхографического контроля [6, 

15]. Исследованиями, проведенными в нашей клинике, по-

казано, что эхография позволяет не только выявить СНК на 

ранних стадиях, но и определить ее виды. Так, установлено, 

что частичная СНК характеризуется визуализацией приводя-

щего отдела кишки с чередованием поступательного и харак-

терного для СНК «маятникообразного» движения химуса. 

В отличие от частичной для полной СНК характерна про-

гредиентность маятникообразного движения химуса в про-

свете приводящего отдела кишки [10]. Визуализация спаек, 

петель тонкой кишки, их смещаемости дает возможность ми-

нимально снизить риск повреждения кишки во время уста-

новки троакаров при лапароскопическом пособии. 

Альтернативой традиционной открытой операции 

в настоящее время является миниинвазивное вмешатель-

ство – лапароскопия с последующим адгезиолизисом [1, 4]. 
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