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Резюме. В данной работе описывается эффективный способ наложения энтеростомы, лишен­
ий! ный недостатков прототипа и позволяющий получить улучшенные результаты лечения.
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Resume. We offer more effective way of enterostom's imposing, deprived of lacks of a prototype 
and allowing to receive the improved results of treatment.

Основная причина тяж елого состояния и 
летальных исходов больных с острой кишечной 
непроходимостью, главным образом, обусловле­
на развитием послеоперационных осложнений. 
И в первую очередь, возникновением несостоя­
тельности межкишечного анастомоза, перитони­
та и тяжелой эндогенной интоксикаций. Поэто­
му клинически и патогенетически обоснован­
ным подходом к лечению этой группы больных 
является дренирование тонкой кишки с прове­
дением энтеральной терапии с ранним восста­
новлением моторики кишечника [1­7].

Значительное число послеоперационных ос­
ложнений и летальных исходов связано с ошиб­
ками в оценке жизнеспособности кишки, что 
свидетельствует о несовершенстве методов ип­ 
траоперационной диагностики ишемических 
нарушений в кишечной стенке, что приводит к 
неправильному выбору хирургической тактики.

С целью предупреждения несостоятельнос­
ти швов анастомоза рекомендуют выполнять 
резекции некротинизированной кишки у боль­
ных с ОКИ в пределах 25.0 40.0 в сторону при­
водящего отдела по отношению к визульному 
определению уровня некроза [8­10]. Сложным 
остается вопрос выбора хирургической тактики 
к сомнительным по жизнеспособности участкам 
кишечника в связи с высоким риском оставле­
ния в брюшной полости нежизнеспособной ки­
шечной петли. Интраопсрационная диагности­

ка жизнеспособности кишки ­ один из важных 
разделов хирургии. В литературе опубликованы 
различные способы оценки жизнеспособности 
кишки, начиная с визуально­палы шторной оцен­
ки. Однако, эти критерии не позволяют правиль­
но оценит ь жизнеспособность кишки в 40 ­ 53% 
случаев [11­12].

Известен способ наложения энтеростомы по 
Майдлю, заключающийся в пересечении тонко­
го кишечника на расстоянии 30 см от Трейцо­ 
вой связки, пришивании орального (приводяще­
го) конца в стенку отводящего), отступя на 20 см 
от пересеченного участка, с выведением после­
днего наружу в правом верхнем квадранте пе­
редней брюшной стенки.

Недостатки прототипа: во­первых, пришива­
ние орального (приводящего) в бок аборального 
(отводящего) конца кишечника, не всегда обес­
печивает адекватную декомпрессию анастомо­
за; во­вторых, ранняя функциональная нагрузка 
на анастомоз (сразу же после операции), неред­
ко, приводит к его несостоятельности со всеми 
вытекающими последствиями; в­трстьих, со­
зданная, таким образом, энтеросгома не позво­
ляет промыть приводящ ий конец кишечника 
(при необходимости), следовательно, не обеспе­
чивает адекватную профилактику несостоятель­
ности анастомоза; в­четвертых, нередко, насту­
пает стеноз наружного отверстия энтеростомы 
из­за быстрой регенерации кожных краев раны,
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чем кишечной.
Нашей задачей было разработать более эффек­

тивный, лишенный вышеперечисленных недо­
статков, способ энтеростомии.

Предлагаемый способ осуществляется следу­
ющим образом: после лапаротомии, установле­
ния причины непроходимости, оценки жизне­
способности кишечника по предложенной нами 
методике (предпатент РК №  15908, от 2005г.), 
его резекции, оральный (приводящ ий) конец 
кишечника выводят на передню ю брюшную 
стенку и фиксируют с оставлением культи в 5 см 
от поверхности кожи, отступя на 20 см от брюш­
ной стенки, в бок орального конца кишечника 
пришивают конец аборального отрезка по типу 
"конец в бок". В выведенную культю кишечника 
вводят интубационную силиконовую трубку 
(внутренним диаметром не менее 0,5 см) заве­
дением проксимального се конца на 10­15 см за 
анастомоз, и фиксацией дистального к краю 
культи при помощи кисетного шва из не расса­
сывающего шовного материала.

Послеоперационный период протекал отно­
сительно гладко. Энтеростома начала функцио­
нировать в первые же часы после операции. Со 
вторых суток проводилось промывание интуба­ 
ционной трубки с целью промывания приводя­
щей части тонкого кишечника физиологическим 
раствором. На 3 сутки начато энтеральное пита­
ние питательной смесью энпит по 30­40 мл че­
рез каждые 1,5­2 часа. Параллельно проводилась 
массивная антибактериальная, инфузионно­де­ 
токсикационная, симптомати­ческая терапия. 
Кишечный интубатор удален на 4 сутки. Некро­ 
тизированный край культи иссечен при помо­
щи электрокоагуляционного ножа на 2 см выше 
поверхности кожи. Через 5 дней образовался 
нежный губовидный свищ в результате завора­
чивания края культи наружу. Закрытие энтерос­ 
томы осуществлено на 14 сутки после операции.

По способу прототипа оперировано 16 паци­
ентов в возрасте от 21 до 57 лет с различными 
видами острой кишечной непроходимости, по­
ступивших в сроки от 8 до 48 часов от начала 
заболевания. Операции проводились в течение 
первых часов после экстренной предопераци­
онной подготовки. Средняя продолжительность 
операции составила 2 часа 25 мин. Стабилиза­
ция общего состояния наступала в первые сут­
ки. Нестабильность состояния было обусловле­

но клиническими признаками ранней спаечной 
кишечной непроходимости, устраненной ранней 
стимуляцией кишечника и рентгеноконтрастным 
исследованием пассажа желудочно­кишечного 
'факта. Средняя продолжительность пребывания 
больных стационаре составила от 12 до 15 су­
ток. В одном случае была произведена релапа­ 
ротомия, устранение спаек, интубация кишечни­
ка назоинтестинальным зондом Шалькова в те­
чение 5 суток.

По предлагаемому способу оперировано 8 
больных в возрасте от 21 до 65 лет с острой ки­
шечной непроходимостью различной этиоло­
гии, поступивших в сроки от 12 до 48 часов от 
начало заболевания. Оперативные вмешатель­
ства выполнялись в экстренном порядке после 
проведенной предоперационной подготовки. 
Средняя продолжительность операции состави­
ла I час 55 мин. Стабилизация общего состоя­
ния наступала к 3­6 суткам. Средняя продолжи­
тельность пребывания больных в стационаре 
составила 7 ­1 0  суток.
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