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Резюме

Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с несостоятельностью тонкокишечных анастомозов.

Материалы и методы. Метод лечения несостоятельности тонкокишечных анастомозов заключается в выведении 
петли кишки с несостоятельным анастомозом на переднюю брюшную стенку, комбинированной назоинтестиналь-
ной и ретроградной интубации тонкой кишки через илеостому. Она использована у 5 больных основной группы. 
У 11 больных группы сравнения использованы методы без ретроградной интубации тонкой кишки.

Результаты. После использования метода назогастральной и ретроградной интубации тонкой кишки все 5 опери-
рованных больных выздоровели.

Заключение. Осно вными преимуществами назогастральной и ретроградной интубации кишечника являются ран-
няя ликвидация пареза кишечника и последующее самостоятельное заживление кишечного свища.

Ключевые слова: несостоятельность кишечного анастомоза, назогастральная, ретроградная интубация кишечника, 
энтеральное питание
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Summary

Purpose of the study. Improving of results of treatment of the intestinal anastomosis failure.

Material and methods. The method of treatment failure intestinal anastomosis is to move the jejunal loops with anasto-
motic leak on the anterior abdominal wall with the combination of nasointestinal and retrograde intubation of the jejunum 
through the ileostomy. It was used in 5 patients of the main group. In 11 patients with the comparison group it was used 
without retrograde intubation of the jejunum.

Results. In the group with using of the nasogastric intubation and retrograde intestinal all 5 operated patients recovered.

Conclusion. The main advantages of combined intestinal intubation are the earlier recovery of intestinal paresis and follow-
ing self-healing of intestinal fi stula.
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Введение

По данным разных авторов частота несостоятель-
ности кишечных анастомозов колеблется от 2, 3 
до 32% [1, 2, 3, 4]. Летальность при этом составляет 
от 20 до 60% [5].

Важное значение в развитии несостоятельности 
наложенных кишечных анастомозов придается со-
стоянию моторно-эвакуаторной функции кишеч-
ника, нарушение которого приводит к повышению 
внутрикишечного и внутрибрюшного давления, 
что отрицательно влияет на состояние интраму-
ральной гемодинамики шовной полосы анастомоза 
и ее заживление [1, 4, 6, 7, 8].

Основными симптомами несостоятельности 
кишечных анастомозов являются сохраняющийся 
послеоперационный парез кишечника, интокси-
кация и выделение кишечного содержимого из 
дренажных трубок.

Общепринятыми методиками лечения несостоя-
тельности тонкокишечных анастомозов являются: 
выведение петли кишечника с несостоятельным 
анастомозом на переднюю брюшную стенку; ре-
резекция участка кишки с несостоятельным ана-
стомозом и выведение приводящего отдела в виде 
концевой энтеростомы; ререзекция участка кишки 
с несостоятельным анастомозом и формированием 
питательной еюностомы по Майдлю [2, 5, 9, 10].

Однако высокая летальность в послеоперационном 
периоде по поводу несостоятельности кишечных ана-
стомозов указывает на целесообразность изыскания 
новых эффективных методов лечения, способству-
ющих снижению послеоперационных осложнений 
и летальности.

Цель работы – улучшение результатов лечения боль-
ных с несостоятельностью тонкокишечных анастомозов.

Материал и методы исследования

Проведен ретроспективный анализ 16 больных, 
оперированных повторно по поводу несостоятель-
ности тонкокишечного анастомоза.

Пациенты были разделены на 2 группы. Основ-
ную группу (5 больных, 31,2 %) составили пациен-
ты, получавшие лечение по предложенной нами 
методике лечения недостаточности кишечного 
анастомоза (НКА). Все больные были мужского 
пола, возраст больных составил: 60–65 лет –  3 боль-
ных, 71–75 лет –  2 больных. У всех этих больных 
развилась несостоятельность анастомозов после 
произведенных в условиях районных больниц 
операций резекций тонкой кишки с наложением 
межкишечного анастомоза. Манифестацией раз-
вывшегося осложнения были интоксикация, парез 
кишечника с явлениями перитонита, выделение 
кишечного содержимого из дренажных трубок.

В группу сравнения (n=11, 68,8 %) вошли пациен-
ты с применением общепринятых методов лечения 
несостоятельности межкишечного анастомоза. 
Мужчин было –  5, женщин –  6. Возраст больных 
составил: 60–65 лет –  4 больных, 66–70 лет –  2 боль-
ных, 71–75 лет –  3 больных, 76–80 лет –  1 боль-
ной. Из них 7 больных оперированы по поводу 
ущемленных паховых грыж с некрозом кишки; 2 
больных –  по поводу острой спаечной кишечной 
непроходимости; 2 больных –  по поводу тупой 
травмы живота. Следует заметить, что в большин-
стве случаев (10 наблюдений), резекция тонкой 
кишки проведена с наложением анастомозов «бок 
в бок». Консервативная терапия была одинаковой 
в обеих группах.

Предлагаемая нами методика лечения несо-
стоятельности тонкокишечных анастомозов 

Рисунок 1.
Схема назогастральной и ретроградной интубации кишечни-
ка через илеостому.

Примечание:
1 –  назоинтестинальная интубация тощей кишки; 2 –  ре-
троградная интубация подвздошной кишки; 3 –  выведение 
несостоятельного анастомоза на переднюю брюшную стенку 
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заключалась в следующем. Под интубационным 
наркозом больным производилась релапаротомия, 
вскрытие гнойников, восстановление проходимо-
сти по кишечнику путем ликвидации спаек и сра-
щений, выведение петли тонкой кишки с несосто-
ятельным анастомозом на переднюю брюшную 
стенку. Затем проводилась одновременная двусто-
ронняя тотальная интубация тонкого кишечника: 
а) назоинтестинальная интубация тонкой кишки 
путем проведения зонда за связку Трейца и далее 
через выведенный на переднюю брюшную стенку 
несостоятельный анастомоз тонкой кишки в дис-
тальном направлении на 0,5 или 1 метр; б) ретро-
градная интубация кишечника через илеостому. 
Интубационная трубка проводилась ретроградно 
до уровня назоинтестинального зонда (рис.1), затем 

осуществлялась санация и дренирование брюшной 
полости.

В течение 4–5 дней послеоперационного периода 
эвакуация застойного содержимого кишечника про-
исходила, в основном, через интубационную трубку, 
проведенную через илеостому. После ликвидации 
пареза кишечника интубационная трубка, прове-
денная через илеостому, удалялась. Одновременно 
осуществлялась внутрикишечная терапия и раннее 
энтеральное питание смесями аминокислот (нутри-
комп, нутризон) через назоинтестинальный зонд. 
Внутрикишечная терапия заключалась в энтераль-
ном введении глюкозо –  электролитного раствора со 
скоростью до 40 капель в минуту, в объеме до 120–
150 мл/ч., антигипоксантов (янтарная кислота –  1 г) 
и антиоксидантов (витамин С –  1 г, витамин Е –  800 мг).

Результаты исследования

У всех больных в основной группе лечение с при-
менением предлагаемой методики закончилось 
выздоровлением. Образовавшиеся тонкокишечные 
свищи закрылись самостоятельно через 1 месяц 
после повторной операции по поводу несостоя-
тельности анастомоза.

В группе сравнения у 1 больного повторная опе-
рация сводились к выведению несостоятельного 
межкишечного анастомоза на переднюю брюшную 

стенку (больной умер); у 7 больных проведена рере-
зекция несостоятельного анастомоза (умерло 5 боль-
ных, выздоровело 2 больных); 2 больным сделана 
ререзекция несостоятельного анастомоза, в после-
дующем у них возникла повторно несостоятельность 
анастомоза, которая ушита при очередной (третьей) 
операции (1 больной выздоровел, 1 –  умер); у 1 боль-
ного проведено ушивание несостоятельного анасто-
моза (больной умер). Летальность составила 72,7 %.

Обсуждение полученных результатов

Летальность у больных с несостоятельностью 
тонкокишечных анастомозов остается высокой, 
что наглядно демонстрируют результаты лече-
ния больных группы сравнения с применением 
общепринятых методик: выведение петли кишеч-
ника с несостоятельным анастомозом на перед-
нюю брюшную стенку; ререзекция участка киш-
ки с несостоятельным анастомозом; ререзекция 
участка кишки с несостоятельным анастомозом 
и формированием питательной еюностомы по 
Майдлю. Недостатком первой методики является 
то, что в послеоперационном периоде происходит 
большая потеря тонкокишечного содержимого, 
быстро приводящая к истощению больных. Суще-
ственным недостатком второй и третьей методик 
является повторная резекция кишки с несостоя-
тельным анастомозом, что на фоне перитонита, 
чревата развитием повторной несостоятельности 
наложенного анастомоза.

Важное значение в благоприятном исходе ле-
чения имеет раннее энтеральное питание. В ран-
ний послеоперационный период естественное по-
ступление питательных субстратов невозможно, 
а применение полного парентерального питания 
не всегда удовлетворяет энергетические и пласти-
ческие потребности организма [11]. Этим диктуется 

необходимость проведения энтеральной поддерж-
ки у данных пациентов, что признано наиболее 
физиологичным путем введения нутриентов в ор-
ганизм больного и имеет ряд преимуществ перед 
парентеральным питанием [12, 13]. В связи с этим 
энтеральное питание становится методом выбора 
в поддержании белково –  энергетического статуса 
после операций [14]. По литературным данным из 
методов интубации кишечника назоинтестиналь-
ное зондирование –  наиболее часто используемая 
методика [15].

Учитывая изложенное, важны разработки спо-
собствующие уменьшению послеоперационного 
эндотоксикоза, путем уменьшения транслокаци-
онной эндотоксемии, что можно добиться, в том 
числе путем удаления токсического содержимого 
паретического кишечника посредством встречной 
анте –  и ретроградной интубации тонкой кишки 
и последующего раннего энтерального питания. 
Предложенная нами двусторонняя интубация ки-
шечника позволяет быстро ликвидировать парез 
кишечника, кишечный эндотоксикоз. Раннее энте-
ральное питание смесями аминокислот позволяет 
быстро восстановить белковый баланс организма 
[12], способствуя самостоятельному закрытию ки-
шечного свища.
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Заключение

Общепринятые методики лечения несостоятельности 
кишечных анастомозов сопровождаются высокой 
летальностью, достигая 73 %. Предлагаемый способ 
лечения несостоятельности кишечных анастомозов 

путем анте –  и ретроградной интубации тонкой кишки 
позволяет быстро нормализовать водно-электролит-
ный и белковый балансы организма, способствует са-
мостоятельному заживлению тонкокишечных свищей.
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