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Резюме

Цель работы: оценить эффективность разработанных методик декомпрессии кишечника при лечении разлитого 
аппендикулярного перитонита у детей.

Материалы и методы. Исследование проведено на базе 2-й клиники СамМИ в период с 1990 по 2014 гг. Длительную 
декомпрессию тонкой кишки осуществляли через аппендикостомию или цекостомию, техника выполнения которых 
существенно отличались в основной группе (79 больных) и группе сравнения (34 пациента).

Результаты. Разработанные нами методы декомпрессии тонкой кишки у детей с распространённым аппендикулярным 
перитонитом (РАП) способствовали более раннему восстановлению перистальтики кишечника и появлению первого 
самостоятельного стула (на 4-сутки), нормализации температуры тела на 4–5 сутки, сокращению сроков нахождения 
желудочного зонда (до3 суток) и ранней активизации пациентов (2–3 сутки).
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Summary

The aim of this work: to evaluate the eff ectiveness of the developed methods of intestinal decompression in the treatment 
of spilled appendicular peritonitis in children.

Materials and methods. The study was conducted on the basis of the 2nd SamMI clinic in the period from 1990 to 2014. 
Long-term decompression of the small intestine was carried out through appendicostomy or cecostomy, the technique of 
which was signifi cantly diff erent in the main group (79 patients) and the comparison group (34 patients).

Results. The methods we developed for decompression of the small intestine in children with common appendicular peritonitis 
(WAP) contributed to an earlier restoration of intestinal motility and the appearance of the fi rst independent stool (on day 4), 
normalization of body temperature by 4–5 days, and a reduction in the duration of the gastric tube (up to 3 days) and early 
activation of patients (2–3 days).

Keywords: appendicular peritonitis, decompression of the small- intestine, surgical treatment, children
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Введение

Частым и наиболее тяжелым осложнением острого 
аппендицита в детском возрасте является распро-
страненный аппендикулярный перитонит (РАП) [1,4]. 
При этом нередко у детей РАП осложняется функци-
ональной недостаточностью кишечника (парез) [6].

Для разрешения пареза кишечника прибега-
ют к декомпрессии желудочно- кишечного тракта 
(ЖКТ), которая является обязательным компонен-
том хирургического лечения детей с РАП, направлен-
ная на устранение повышенного внутрикишечного 
и внутрибрюшного давления, обеспечение постоян-
ной аспирации и санации токсического кишечного 
содержимого, улучшение микроциркуляции стенки 
кишечника [3, 7].

Наиболее часто для декомпрессии кишечни-
ка используют назоинтестинальную интубацию 

тонкой кишки, трансректальную интубацию тол-
стой кишки [2,5]. Однако указанные способы, на 
наш взгляд, имеют ряд недостатков. Так, при на-
зоинтестинальной интубации тонкой кишки су-
ществуют общеизвестные технические трудности 
проведения назоинтестинального зонда у детей 
в силу анатомических особенностей двенадцати-
перстной кишки и связки Трейца. Кроме того, при 
длительном нахождении зонда в верхних отделах 
ЖКТ происходит инфицирование желудка и пи-
щевода кишечной микрофлорой. Возникают дуоде-
ногастральный и гастроэзофагеальный рефлюксы, 
гиперсекреция желудка и увеличение застойного 
содержимого с развитием эрозивно- язвенного гаст-
родуоденита и эзофагита [8]. Инфицирование тра-
хеобронхиального дерева во время трансназальной 
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интубации, а также нарушение внешнего дыхания 
вследствие нахождения зонда в носовых ходах в не-
посредственной близости к трахее способствует бо-
лее частому возникновению легочных осложнений. 
Осложнениями назоэнтерального дренирования 
могут быть носовые кровотечения, некроз крыльев 
носа, риниты, гаймориты, паротиты, синуситы, 
ларингиты, парез голосовых связок, ларингостеноз, 
пролежни и кровотечения из стенки пищевода. 
Кроме того, дети психологически крайне тяжело 
переносят введение и нахождение назогастральных 
и назоэнтеральных зондов.

При трансректальной интубации толстой киш-
ки наблюдаются трудности проведения зонда 
из прямой в сигмовидную кишку, через селезе-
ночный и печеночный изгибы ободочной кишки, 

баугиниеву заслонку [9, 10]. При этом кишечная 
трубка быстро закупоривается калом и уже на 2–3-и 
сутки перестает выполнять дренажную функцию. 
Еще одной особенностью трансректальных дре-
нажей является сложность длительной фиксации 
проксимального конца трубки на необходимом 
уровне. Кроме того, с точки зрения патогенеза эн-
теральной недостаточности, главенствующая роль 
в прогрессировании эндогенной интоксикации 
при РАП отводится тонкой кишке. В связи с этим 
трансректальную интубацию толстой кишки счи-
таем малоэффективной.

Цель исследования: оценить эффективность 
разработанных методик декомпрессии кишечника 
при лечении разлитого аппендикулярного пери-
тонита у детей.

Материалы и методы

Исследование проведено на базе 2-й клиники 
Самаркандского государственного медицинского 
института (главный врач – д. м. н. Ж. А. Шамсиев) 
в период с 1990 по 2014 гг. В работу включены 
данные обследования и лечения 402 детей с рас-
пространенным аппендикулярным перитонитом 
(РАП). Больные, оперированные в период с 1998 по 
2014 г., составили основную группу – таковых было 
264 (65,7%). В группу сравнения были включены 
138 (34,3%) детей, оперированных в период с 1990 
по 1997 г., которые были оперированы и получали 
лечение согласно традиционным общепринятым 
подходам. Мальчиков было 248 (61,7%), девочек – 
154 (38,3%), почти 2/3 обследованных детей с РАП 
были школьного возраста.

В данное исследование включены исключитель-
но дети с распространенными формами заболе-
вания: диффузной формой 134 (50,8%) ребенка 
основной группы и 73 (52,9%) из группы сравне-
ния; разлитым перитонитом – 130 (49,2%) детей 
основной группы и 65 (47,1%) – группы сравнения. 
Причиной распространённого перитонита явилась 
перфорация червеобразного отростка, частота ко-
торой составила 88,6% и 82,6% в основной и в груп-
пе сравнения соответственно; в остальных случаях 
перитонит развился на фоне флегмонозного аппен-
дицита, у этих больных, как правило, наблюдался 
диффузный перитонит.

Длительную декомпрессию тонкой кишки осу-
ществляли через аппендикостомию или цекосто-
мию, техника выполнения которых существенно 
отличались в основной группе и группе сравнения 
(табл. 1).

Всем больным с РАП в течение 8–12 часов про-
водилась предоперационная подготовка, направ-
ленная на поддержание адекватной тканевой 
перфузии, кислотно- основного и электролитного 
баланса, транспорта кислорода и нормальных па-
раметров гемостаза.

Оперативное вмешательство выполнялось через 
косой переменный доступ Волковича- Дьяконова, 
который позволял провести удаление червеобраз-
ного отростка и полноценную санацию всех отде-
лов брюшной полости без перехода на срединный 
доступ. Cанацию осуществляли, так называемым, 
«сухим способом» – все отделы брюшной полости 
тщательно осушали от гнойного экссудата с помо-
щью электроотсоса и марлевыми салфетками. При 
этом все выведенные в рану петли тонкой кишки, 
начиная от связки Трейца до илеоцекального угла, 
механически очищали от фибринозного и гнойного 
налёта, вскрывали и высушивались межпетлевые 
абсцессы. Таким же образом осушались боковые 
карманы, поддиафрагмальные и подпеченочные 
пространства, полость малого таза.

В качестве критериев оценки непосредственных 
результатов хирургического лечения РАП у детей 
мы использовали следующие показатели: продол-
жительность операции; длительность ИВЛ; продол-
жительность нахождения в отделении реанимации; 
продолжительность обезболивания; сроки нормали-
зации температуры тела; длительность дренирования 
брюшной полости; сроки появления первого стула; 
сроки удаления желудочного зонда; сроки активации 
пациента; динамика синдрома воспаления и эндоток-
сикоза по уровню гематологических, биохимических 

Способ декомпрессии
Группы больных

Всего, n=402
основная, n=264 сравнения, n=138

абс. % абс. % абс. %
Интубация тонкой кишки через: 79 29,9 34 24,6 113 28,1

аппендикостомию 55 20,8 24 17,4 79 19,7
цекостомию 24 9,1 10 7,2 34 8,5

р, χ2-тест 0,2629
Трансанальная интубация толстой кишки – 16 11,6 16 4,0
Всего 79 29,9 50 36,2 129 32,1

Таблица 1
Методы длительной 
декомпрессии кишечника 
у больных с распростра-
ненным аппендикулярным 
перитонитом, осложненным 
параличом кишечника

Table 1
Metody dlitel’noy dekompres-
sii kishechnika u bol’nykh s 
rasprostranennym appendikul-
yarnym peritonitom, oslozh-
nennym paralichom kishech-
nika [Methods of prolonged 
intestinal decompression in 
patients with common appen-
dicular peritonitis complicated 
by intestinal paralysis]
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и иммунологических показателей; число и характер 
послеоперационных осложнений; длительность ста-
ционарного лечения; исход заболевания.

В группе сравнения аппендикостомию произво-
дили в 24 случаях, когда основание червеобразного 
отростка на расстоянии хотя бы 1,5–2 см не было 
подвергнуто деструкции. После аппендэктомии 
на длинной культе (1,5–2см) в просвет отростка 
вводили интубационную трубку с последующим 
проведением зонда через баугиниевую заслонку 
в тонкую кишку. Нередко возникают трудности 
проведения зонда через valva ileocaecalis, в этих 
случаях манипуляцию значительно облегчает вве-
дение через боковое отверстие зонда металличе-
ского проводника (металлический уретральный 
катетер для новорожденных).

После того, как кончик интубационной трубки 
захватывался пальцами ассистента через стенку 
подвздошной кишки, металлический проводник 
снимали с зонда. Дальнейшее проведение зонда 
выполнялось путем гофрирования кишки на зонде 
в антиперистальтическом направлении на рассто-
янии 70–80 см от илеоцекального угла. Затем чер-
веобразный отросток фиксировался к зонду путем 
перевязывания кетгутовыми швами снаружи, по-
сле чего производили прокол в правой подвздош-
ной области длиной 1–1,5 см, через который про-
водили конец трубки с червеобразным отростком 
и дренаж фиксировали к коже. Свободный конец 
трубки опускали в банку с антисептическим рас-
твором. Дополнительно осуществляли фиксацию 
купола слепой кишки к париетальной брюшине 
вокруг аппендикостомы.

В случаях, когда основание червеобразного от-
ростка было резко изменённым, интубацию тонкой 
кишки осуществляли через цекостому.

В группе сравнения 10 больным цекостомию 
выполняли следующим образом: после аппен-
дэктомии на стенку слепой кишки (на участке, не 
подвергнутом тифлиту) накладывали два серозно- 
мышечных кисетных шва диаметром 2–3 см; в цен-
тре кисетных швов вскрывали просвет кишки, 
куда вводили зонд и далее проводили его через 
баугиниевую заслонку в ретроградном направле-
нии до 70–80 см в тонкую кишку, после чего ки-
сетные швы погружали и завязывали на трубке. 
Далее, прилегающий участок слепой кишки вместе 
с зондом выводится наружу через созданный канал 
в правой подвздошной области и подшивается по 
его окружности к передней брюшной стенке через 
все слои. Зонд дополнительно фиксируется к коже 
одним или двумя швами. В послеоперационном 
периоде выполняли фракционное промывание 
назогастрального зонда, трансанальной трубки 
и тонкокишечного зонда физиологическим рас-
твором, трубки удаляли в среднем на 5–6 сутки 
после операции по восстановлению стабильной 
перистальтики кишечника.

В группе сравнения больных выбор метода де-
компрессии кишечника осуществлялся хирургами 
произвольно, исходя из собственных предпочте-
ний и субъективной оценки степени пареза ки-
шечника.

В основной группе среди 79 пациентов мы отка-
зались от интубации толстой кишки, а показания 

к декомпрессии тонкой кишки через аппенди-
костомию и цекостомию были конкретизированы 
и стандартизированы. Основной причиной отказа 
от трансректальной интубации являются трудно-
сти проведения зонда из прямой в сигмовидную 
кишку, через селезеночный и печеночный изгибы 
ободочной кишки, баугиниеву заслонку.

Наш выбор в пользу цекоэнтеростомии (выпол-
няемой в двух вариантах: собственно цекоэнте-
ростомия или же аппендикоцеко- энтеростомия) 
был обусловлен следующими соображениями: 
вхождение зонда через слепую кишку не при-
водит к деформации кишечной трубки; отхож-
дение цекостомы от передней брюшной стенки 
менее опасно, чем энтеростомы; отделяемое свища 
менее агрессивно и не мацерирует кожу, а свищ, 
как правило, закрывается самостоятельно. На 
наш взгляд, декомпрессия тонкой кишки у боль-
ных с парезом кишечника является обязательной 
в следующих случаях: (показания к декомпрессии 
тонкой кишки):
1. наличие грубых фибринозных наложений на 

всей поверхности париетальной и висцераль-
ной брюшины с межпетлевыми гнойниками 
и сращениями;

2. расширение диаметра кишки более 5–6 см;
3. значительная инфильтрация и застойная гипе-

ремия стенки кишечника;
4. с целью раннего восстановления перистальтики 

кишечника и снижения риска спаечной кишеч-
ной непроходимости у лиц с положительной 
реакцией ацетилирования;

5. при эндотоксикозе II и III ст. (по классифика-
ции В. К. Гостищева и соавт., 1992), как средство 
выведения из просвета кишечника пищевого 
химуса, пищеварительных соков и транссудата, 
подвергнутых разложению и гниению на фоне 
паралитической кишечной непроходимости.

Предложенный нами способ декомпрессии 
тонкой кишки через аппендикостомию (патент на 
изобретение № 5987 от 07.10.1999) отличается тем, 
что зонд, введенный в просвет тонкой кишки через 
культю червеобразного отростка, вместе с культей 
выводятся на переднюю брюшную стенку в правой 
подвздошной области через миниразрез (длиной 
1–1,5 см). При этом купол слепой кишки временно 
фиксируется к коже в области аппендикостомии. 
Предлагаемый нами способ декомпрессии тонкой 
кишки был использован у55 (20,8%) больных ос-
новной группы, у которых произведена частичная 
аппендэктомия с сохранением основания черве-
образного отростка (1–2 см) для наложения аппен-
дикоэнтеростомии (рис. 1).

Разработанный нами способ самопроизвольно 
закрывающейся временной цекостомии (патент 
на изобретение № 5988 от 07.10.1999 г), отличается 
от традиционной, во-первых, выведением стомы 
через микроразрез передней брюшной стенки (дли-
ной 1,5–2 см), во-вторых – способом интубации 
(рис. 2).

Этот способ цекостомии у детей позволяет ис-
ключить повторное оперативное вмешательство, 
снизить травматичность операции и предупредить 
развитие послеоперационных осложнений.
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Рисунок 1.
Схема наложения аппен-
дикостомы с ретроградной 
интубацией тонкой кишки

Figure 1.
Th e scheme of application of 
appendicostomy with retro-
grade intubation of the small 
intestine

Рисунок 2.
Схема наложения цекосто-
мии с ретроградной интуба-
цией тонкой кишки

Figure 2.
Th e scheme of imposing cecos-
tomy with retrograde intuba-
tion of the small intestine

Рисунок 3.
Схема наложения фиксиру-
ющих швов при выполнении 
цекостомии или аппенди-
костомии

Figure 3.
Fixation suture pattern for 
cecostomy or appendicostomy

Для предотвращения отхода цекостомы или ап-
пендикостомы от передней брюшной стенки на фоне 
гнойно- некротического процесса, в результате ко-
торого могут развиться тяжелые внутрибрюшные 
осложнения, нами разработан способ временной фик-
сации слепой кишки при наложении кишечных стом 
(патент на изобретение № 5992 от 12.10.1999) (рис. 3).

Предлагаемый нами способ декомпрессии тон-
кой кишки был использован у 55 (20,8%) больных 
основной группы, у которых произведена частичная 
аппендэктомия с сохранением основания черве-
образного отростка (1–2 см) для наложения аппен-
дикоэнтеростомии.

В группе сравнения больных показания к ап-
пендико- и цекостомии возникали соответственно 
в 17,4% и 7,2% случаях (р=0,2629). Кроме того, у 16 

(11,6%) больных этой группы операция завершена 
трансанальной интубацией. В основной группе па-
циентов, как было указано выше, мы отказались от 
практики интубации толстой кишки.

Оптимизация техники всех основных этапов 
хирургического вмешательства при РАП, а также 
усовершенствование алгоритма предоперационной 
подготовки, интра- и послеоперационной интенсив-
ной терапии в основной группе детей позволили 
достоверно сократить средние показатели продол-
жительности операции на 10 мин (р<0,05), длитель-
ности ИВЛ на 1 час (р<0,05), сроков нахождения 
в ОРИТ на 2,8 суток (р<0,05) и продолжительно-
сти послеоперационного обезболивания на 1,8 дня 
(р<0,05) по сравнению с аналогичными показателя-
ми контрольной группы.

Результаты

Как видно из таблицы 2, предлагаемый нами способ 
санации и дренирования брюшной полости при 
РАП, включающий усовершенствованную схему 

комплексной терапии интра- и послеоперационного 
ведения, позволил достоверно сократить сроки нор-
мализации температуры тела (в среднем на 2,8 дней 

Показатель Основная гр., n=264 Контрольная гр., n=138
Длительность операции, мин 67,6±12,0 77,8±12,4
р, t-тест df=400, tст=8,1, tкр=1,6, р<0,05
Длительность ИВЛ, часы 1,7±0,3 2,6±0,4
р, t-тест df=400, tст=25,1, tкр=1,6, р<0,05
Продолжительность нахождения в отделении реанимации, сут 4,0±1,3 6,8±2,1
р, t-тест df=400, tст=16,9, tкр=1,6, р<0,05
Продолжительность обезболивания, дни 3,4±0,6 5,2±0,8
р, t-тест df=400, tст=25,1, tкр=1,6, р<0,05
Сроки нормализации температуры тела, дни 7,5±1,5 10,3±1,6
р, t-тест df=400, tст=17,9, tкр=1,6, р<0,05
Длительность дренирования брюшной полости, дни 8,8±1,7 12,1±1,9
р, t-тест df=400, tст=17,9, tкр=1,6, р<0,05
Сроки появления первого стула, дни 3,1±0,6 5,7±0,9
р, t-тест df=400, tст=34,5, tкр=1,6, р<0,05
Сроки удаления желудочного зонда, дни 3,5±0,7 4,6±0,7
р, t-тест df=400, tст=15,9, tкр=1,6, р<0,05
Сроки активации пациента, дни 8,2±1,6 11,3±1,8
р, t-тест df=400, tст=17,9, tкр=1,6, р<0,05
Сроки стационарного лечения, дни 15,3±4,2 22,2±8,0
р, t-тест df=400, tст=11,3, tкр=1,6, р<0,05

Таблица 2.
Длительность операции 
и течение раннего послеопе-
рационного периода

Table 2.
Duration of surgery and the 
course of the early postopera-
tive period
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раньше) и сроки дренирования брюшной полости 
(в среднем на 3,3 дня) в основной группе пациентов.

Так, у детей основной группы достоверно раньше 
произошло восстановление моторно- эвакуаторной 
функции кишечника: восстановилась перистальти-
ка кишечника, и появился первый самостоятель-
ный стул на 2,6 суток раньше, чем у детей в группе 

сравнения. Раннее восстановление перистальтики 
кишечника у детей основной группы позволило 
на одни сутки раньше удалить желудочный зонд, 
который, как известно, вызывает значительный 
дискомфорт у ребенка и является причиной инфек-
ционных осложнений со стороны верхних и ниж-
них дыхательных путей.

Обсуждение

Таким образом, в заключении хочется отметить, что 
декомпрессия ЖКТ являлась обязательным компо-
нентом хирургического лечения РАП у детей, на-
правленная на устранение повышенного внутрики-
шечного и внутрибрюшного давления, обеспечение 
постоянной аспирации и санации токсического ки-
шечного содержимого, улучшение микроциркуля-
ции стенки, тем самым на быстрое восстановление 
моторики кишечника.

В качестве основного метода декомпрессии ЖКТ 
необходимо использовать установку назогастраль-
ного зонда, который, удаляется сразу же после по-
явления перистальтики кишечника.

Наши предпочтения к выбору декомпрессии с по-
мощью обычного желудочного зонда обосновыва-
ются законами гидродинамики. При опорожнении 
желудка с помощью зонда содержимое раздутой 
и неперистальтирующей кишки потечёт в сторону 
желудка за счет возникшей разницы давления в прок-
симальном и дистальном отделах кишечной трубки. 
Таким образом, желудочный зонд в состоянии сбро-
сить избыточное внутрикишечное давление и застой 
до восстановления перистальтики.

В отличие от установки желудочного зонда, суще-
ствуют общеизвестные технические трудности про-
ведения назоинтестинального зонда у детей в силу 
анатомических особенностей двенадцатиперстной 
кишки и связки Трейца. Кроме того, при длительном 
нахождении зонда в верхних отделах ЖКТ проис-
ходит инфицирование желудка и пищевода кишеч-
ной микрофлорой. Возникают дуоденогастральный 
и эзофагеальный рефлюксы, гиперсекреция желудка 
и увеличение застойного содержимого, что приводит 
к развитию эрозивно- язвенного гастродуоденита 
и эзофагита [6, 11]. Инфицирование трахеобронхи-
ального дерева во время трансназальной интубации 
и в послеоперационном периоде, а также наруше-
ние внешнего дыхания вследствие нахождения зон-
да в носовых ходах и непосредственной близости 
к трахее способствует более частому возникновению 

легочных осложнений. Осложнениями назоэнте-
рального дренирования могут быть носовые кро-
вотечения, некроз крыльев носа, риниты, гаймориты, 
паротиты, синуситы, ларингиты, парез голосовых 
связок, ларингостеноз, пролежни и кровотечения 
из стенки пищевода [12]. Да и психологически дети 
крайне тяжело переносят нахождение назогастраль-
ных и назоэнтеральных зондов. Поэтому зарубежные 
авторы согласительных документов и стандартов 
считают, что на данный момент отсутствуют доказан-
ные преимущества в использовании интубационных 
кишечных зондов перед декомпрессией обычными 
желудочными зондами [13]. Так, согласно результа-
там метаанализа, включившего 5240 больных, ру-
тинное использование желудочных зондов после 
плановых и неотложных хирургических операций 
является эффективным: у пациентов без кишечного 
зонда было выявлено более раннее восстановление 
функции кишечника (p<0,001), снижение частоты 
легочных осложнений (p=0,01), раневой инфекции 
(p=0,22) и вентральных грыж (р=0,09); значимой 
разницы в несостоятельности анастомозов и других 
осложнений не было [9].

В качестве основного метода декомпрессии ЖКТ 
у всех 402 больных мы использовали установку на-
зогастрального зонда, который, как правило, уда-
ляли после операции сразу же после появления пе-
ристальтики кишечника. Вместе с тем у больных 
с выраженным парезом кишечника по ограниченным 
показаниям мы прибегали к длительной ретроград-
ной интубации толстой (16; 4,0%) или тонкой (113; 
28,1%) кишки. Длительную декомпрессию тонкой 
кишки осуществляли посредством аппендикостомии 
(79; 19,7%) или цекостомии (34; 8,5%), техника выпол-
нения которых существенно отличались в основной 
группе и группе сравнения.

В основной группе пациентов мы отказались от ин-
тубации толстой кишки, а показания к декомпрессии 
тонкой кишки через аппендикостомию и цекостомию 
были конкретизированы и стандартизированы.

Заключение

На наш взгляд, декомпрессия тонкой кишки у боль-
ных с парезом кишечника является обязательной 
в следующих случаях:
• наличие грубых фибринозных наложений на 

всей поверхности париетальной и висцераль-
ной брюшины с межпетлевыми гнойниками 
и сращениями

• расширение диаметра кишки более 5–6 см; зна-
чительная инфильтрация и застойная гипере-
мия стенки кишечника

• с целью раннего восстановления перистальтики 
кишечника и снижения риска спаечной кишеч-
ной непроходимости у лиц с положительной 
реакцией ацетилирования

• при эндотоксикозе II и III степеней, как сред-
ство выведения из просвета кишечника пище-
вого химуса, пищеварительных соков и транс-
судата, подвергнутых разложению и гниению 
на фоне паралитической кишечной непрохо-
димости.
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