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мальчиков младенцев и подростков; в остальные воз-
растные периоды ее уровень находился в пределах 
2–6 ‰ среди обоих полов.

Необходимость планирования и осуществления 
лечебно-профилактических мероприятий на основа-
нии полученных данных обосновывает важность про-

ведения оценки влияния комплекса биологических, 
экологических, эпидемиологических, социальных и 
медико-организационных факторов риска возник-
новения заболеваний детей различных возрастных 
групп и половой принадлежности, проживающих в 
мегаполисе.
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Цель исследования – улучшение результатов лечения пациентов с различными вариантами острой кишечной не-
проходимости путем объективной интраоперационной оценки жизнеспособности кишечника по разработанной ме-
тодике. В клинике детской хирургии на лечении находились 156 пациентов. В зависимости от способа определения 
жизнеспособности кишечника все пациенты были поделены на две группы. Доказана высокая эффективность пред-
ложенного авторами метода определения жизнеспособности кишечной трубки по сравнению с визуальной субъек-
тивной оценкой, что позволило сократить зону резекции и выполнить ее исключительно в пределах здоровых тканей, 
полностью исключив релапаротомии при перитонеальных осложнениях в послеоперационном периоде, улучшить 
результаты лечения, предотвратить развитие энтеральной недостаточности. 
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Острая кишечная непроходимость (ОКН) яв-
ляется наиболее тяжелым хирургическим 
заболеванием. Одним из ключевых эта-

пов хирургического лечения ОКН является оцен-
ка жизнеспособности кишки [1–4]. Визуальная 
оценка витальных свойств кишки не всегда до-
стоверна. Субъективно возникающие сомнения 
в жизнеспособности стенки органа решаются в 
пользу резекции. Этот субъективизм позволил 
многим хирургам останавливаться на резекции 
проксимального отдела кишки длиной до 40 см от 
патологической зоны и до 20 см дистальной части 
[5–8]. Однако необоснованная резекция жизне-
способной кишки может стать причиной энтераль-
ной недостаточности [9, 10]. Если же оставить не-
кротически измененную кишку, то это неизбежно 
приведет к развитию перитонита с последующей 
релапаротомией, дренированием брюшной по-
лости и стомирующей операцией [11–15]. Таким 
образом, клинические способы определения жиз-
неспособности кишки, основанные на визуальной 
диагностике ишемического повреждения органа, 
не лишены субъективности, и ориентация только 
на них может привести к неправильной оценке ви-
тальных свойств органа [16, 17].

Инструментальные способы определения жиз-
неспособности кишечной трубки: пигментная ва-
зоскопия, трансиллюминационная вазоскопия, 
определение состояния кишечника на уровне микро-
циркуляции и т. д. – технически трудно выполнимы и 
в большинстве случаев не могут быть применены в 
условиях ургентных отделений практического здра-
воохранения [18].

Цель исследования: улучшить результаты лечения 
пациентов с различными вариантами острой кишеч-
ной непроходимости путем объективной интраопера-
ционной оценки жизнеспособности кишечника.

Материал и методы. В клинике детской хирур-
гии РостГМУ с 2006 по 2016 год на лечении по поводу 
ОКН находились 156 пациентов в возрасте от 1 меся-
ца до 14 лет. Причиной возникновения острой кишеч-
ной непроходимости у 74 (47,4 %) пациентов послу-
жила кишечная инвагинация, варианты врожденной и 
приобретенной странгуляционной кишечной непро-
ходимости наблюдались у 64 (41 %) пациентов, НЯК 
отмечался у 18 (11,6 %) пациентов. Средний возраст 

составил 4,5±0,2 месяца. 39 (25 %) пациентам ранее 
была оказана медицинская помощь ургентными хи-
рургами по экстренным показаниям, 59 (37,8 %) па-
циентов впервые оперированы в условиях клиники 
детской хирургии. 

Авторами разработана новая методика интрао-
перационной диагностики зоны некротизированной 
кишки с помощью аппарата СтимуплексаHNS 12, раз-
решенного к применению в медицине и педиатрии, 
на основе патента РФ №  2594978. Метод заключа-
ется в следующем: для оценки состояния кишеч-
ной трубки стерильный периферический электрод 
аппарата с тупым коническим наконечником при-
кладывали к центральной части визуально нежизне-
способного участка стенки кишки. При этом в зонах 
некротизированной кишки образовывалось харак-
терное воронкообразное углубление, что свидетель-
ствовало о распространении некроза на мышечный 
слой кишечной трубки. Периферическая часть зоны 
некроза при электронном импульсе сокращалась. 
На втором этапе определения жизнеспособности, 
электрод прикладывали к брыжейке, подходящей к 
подозрительной зоне кишечника в проекции сосуди-
сто-нервного пучка. На нежизнеспособном участке 
отсутствовала циркулярная перистальтика и маятни-
кообразные движения, что убедительно свидетель-
ствовало о необратимом некрозе серозно-мышечно-
го слоя. Клиническая оценка разработанного метода 
осуществлялась по стандартным показателям, как и 
в контрольной группе: срокам перехода на энтераль-
ное питание, длительности пребывания в реанима-
ции, количеству послеоперационных койко-дней, не-
обходимости релапаротомии.

Статистический анализ данных осуществлен с 
помощью программного обеспечения STATISTICA v. 
7.0. Сравнение количественных данных выполнено 
с помощью t-критерия Стьюдента (для независимых 
выборок) и критерия Манна  – Уитни (при работе с 
малыми величинами). При сравнении качественных 
показателей использовали точный критерий Фише-
ра. Статистически значимыми считали различия при 
p<0,05. 

Результаты и обсуждение. Из 74 (47,4 %) боль-
ных с кишечной инвагинацией, средний возраст кото-
рых составил 4±0,5 месяца, в 41 (55,4 %) случае про-
водилось консервативное расправление кишечного 

The study aim was to improve the results of treatment of patients who have different variations of acute intestines ob-
struction by means of objective intraoperative diagnosis of intestines vitality by the prosedure that we have involved. In the 
clinic of surgery for children 156 patients had acute intentional obstruction. All the patients were devided into two groups 
depending on the way of evaluation of intestines vitality. As a result of done research high efficiency of proposed method of 
evaluation of intestines vitality in comparison to visual subjective evaluation was proved, that made it possible to prune the 
erea of resection and to make it in the erea of healthy tissue, and to exclude relaparotomy when there are peritoneal com-
plications during postoperatine period, to make the results of treatment of patients with this pathology better, to prevent 
development of enteral insufficiency.

Keywords: intestines obstruction, results intestines resection, assessment of intestines vitality
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НЯК	 –	некротический язвенный колит
ОДКБ	–	областная детская клиническая больница
ОКН	 –	острая кишечная непроходимость 

РостГМУ	–	Ростовский государственный медицинский уни-	
	 	 верситет

ЦРБ	 –	центральная районная больница
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инвагината путем инсуфляции газа в прямую кишку, у 
35 пациентов в результате данной манипуляции кли-
ника ОКН была купирована: наблюдалось расправ-
ление головки инвагината, отхождение газов, был 
получен самостоятельный стул без примеси крови. У 
39 (57,2  %) больных проводилась лапаротомия. По-
казаниями к оперативному вмешательству служили: 
безуспешность консервативной дезинвагинации, по-
ступление в медицинское учреждение позднее 24 ча-
сов с момента появления клиники ОКН и ректальной 
геморрагии, возраст ребенка старше 1 года, поздний 
рецидив инвагинации кишечника (через 2 недели и 
более после первичной дезинвагинации). 

В зависимости от способа определения зоны ре-
зецируемого участка кишечника пациенты были по-
делены на 2 группы. В контрольную группу вошли 
18 (46,2 %) пациентов, у которых проводилась субъ-
ективная оценка жизнеспособности кишки опериру-
ющим хирургом, базирующаяся в основном на клини-
ческом опыте. Группа сравнения включала 21 (53,8 %) 
больного, у которого проводилась интраоперацион-
ная диагностика зоны некротизированной кишки с 
помощью аппарата Стимуплекс HNS 12. В контроль-
ной группе у 6 (33,3 %) пациентов проводилась пра-
восторонняя трансректальная лапаротомия. При ре-
визии брюшной полости был обнаружен инвагинат, 
после этого в брыжейку кишки вводился 0,5  % рас-
твор новокаина и осуществлялась интраоперацион-
ная ручная дезинвагинация. После дезинвагинации 
участок кишечной трубки был признан жизнеспособ-
ным. У 12 (66,7 %) пациентов после устранения инва-
гината осуществлялась резекция участка кишечника, 
вовлеченного в патологический процесс. При этом в 
4  (33,3  %) случаях осуществлялось наложение ана-
стомоза конец в конец, 8 (66,7 %) пациентам в связи 
с явлениями перитонита были выполнены различные 
варианты энтеростомирующих операций. В раннем 
послеоперационном периоде 5 (27,7  %) пациентам 
проводилась релапаротомия. Показаниями к релапа-
ротомии служили перитонеальные симптомы, несо-
стоятельность анастомоза, некроз концевых отделов 
выведенной стомы. При релапаротомии определя-
лись участки перфорации кишечника диаметром до 
1,0 см в зонах первичной резекции, что свидетель-
ствовало о резекции кишечника не в пределах здоро-
вых тканей.

В исследуемой группе после расправления инва-
гината определение жизнеспособности кишечника 
осуществлялось по разработанной методике, при 
этом в зоне некроза отмечалось формирование во-
ронкообразного углубления, отсутствие перисталь-
тической и маятникообразной динамики кишечни-
ка, а также изменение его цвета. Резекция участка 
кишечника выполнялась в пределах здоровых тка-
ней без превентивной резекции обширного участка 
здоровой кишечной трубки в проксимальном и дис-
тальном направлениях. Послеоперационный период 
протекал без осложнений, показаний к проведению 
релапаротомии не было.

Из 64 (41  %) пациентов, страдающих странгуля-
ционной кишечной непроходимостью, у 8 (12,5  %) 
отмечалась ранняя первичная непроходимость, раз-
вившаяся в первые 3–4 дня после хирургического 
вмешательства, у 17 (26,5 %) – первичная отсрочен-
ная, у 39 (61 %) пациентов – поздняя спаечная непро-
ходимость. В 27 (42,2 %) случаях клиника ОКН купиро-
валась консервативными мероприятиями. 37 (57,8 %) 
пациентам в связи с неэффективностью консерватив-
ной терапии было проведено оперативное лечение. 
В 12 (32,4 %) случаях проводился лапароскопический 

адгезиолизис, в 25 (67,6  %)  – лапаротомия. В кон-
трольную группу вошли 13 (35,3 %) пациентов, в груп-
пу сравнения 24 (64,7 %). В контрольной группе после 
устранения причины, обусловившей возникновение 
ОКН, визуализировался участок кишечной трубки, во-
влеченный в патологический процесс, у 4 (30,8 %) па-
циентов после проведения адгезиолизиса резекция 
кишечника не выполнялась. У 9 (69,2 %) больных жиз-
неспособность кишечной трубки вызывала сомнения, 
так как отмечались тусклость серозных покровов, 
отсутствие видимой перистальтики, пульсации бры-
жейки, а также характерный темный окрас стенок ки-
шечника. Во всех случаях проводилась проба с рас-
твором новокаина. Резекция пораженного участка 
осуществлялась на расстоянии не менее 15–20 см от 
видимой со стороны серозного покрова зоны некро-
за. Двум (22,2 %) пациентам накладывался анастомоз 
конец в конец, 7 (77,8 %) больным была показана эн-
теростомирующая операция. В  послеоперационном 
периоде у 3 (23 %) пациентов на 3–5 сутки появились 
перитонеальные симптомы: отмечалось увеличение 
количества застойного содержимого, выделяемого 
по назогастральному зонду, при УЗИ и на рентгено-
грамме органов брюшной полости визуализировался 
свободный газ, что служило показаниями к релапаро-
томии. При ревизии органов брюшной полости визу-
ализировались перфорационные участки в зоне пер-
вичной резекции у 2 (66,7 %) пациентов, у 1 (33,3 %) 
пациента отмечался некроз участка кишечной трубки, 
ранее вовлеченного в патологический процесс, что 
свидетельствовало о неадекватной интраоперацион-
ной оценке состояния кишечника. 

В основной группе во всех 24 (64,7 %) случаях ис-
пользовался аппарат Стимуплекса HNS 12. При этом 
у 5 (20,8  %) пациентов после адгезиолизиса визу-
ально определялись признаки расстройства крово- 
обращения, а разработанный метод позволил считать 
участок жизнеспособным. В 7 (29,2 %) случаях после 
резекции производилось наложение анастомоза ко-
нец в конец, 12 (50 %) пациентам накладывалась пре-
вентивная стома. Послеоперационный период у дан-
ных пациентов протекал без осложнений.

На лечении по поводу НЯК в клинике состояло 
18  (11,5  %) пациентов. Средний возраст составил 
28±4 дня, масса тела 1650±150 г, гестационный срок 
32±1,5 недели. У всех пациентов наблюдалась подо-
страя форма течения заболевания: 2б стадия отме-
чалась у 9 (50 %) пациентов, 3а – у 6 (33,3 %), 3б – у 
3  (16,7  %) пациентов. У 5 (27,8  %) больных отмеча-
лись сопутствующие пороки развития. Клиническая 
картина заболевания включала: расширение кишеч-
ных петель с множественными горизонтальными 
уровнями, пневматоз кишечной стенки, наличие сво-
бодного газа и жидкости в брюшной полости, паль-
пируемый в брюшной полости конгломерат спаянных 
между собой некротизированных петель кишечни-
ка. Всем пациентам была показана лапаротомия. 
Контрольная группа включала 8 (44,4  %) пациентов, 
группа сравнения – 10 (55,6 %). В контрольной груп-
пе при выполнении лапаротомии и ревизии органов 
брюшной полости был обнаружен локальный некроз 
с преимущественным поражением подвздошной 
кишки, проводилась резекция пораженного участка 
в пределах не менее 20 см от видимой со стороны 
серозного покрова зоны некроза с наложением двой-
ной энтеростомы, то есть во всех случаях для опре-
деления границ резецируемого участка применялась 
субъективная оценка зоны предполагаемого некроза. 
У 3 (37,5 %) этих пациентов в раннем послеопераци-
онном периоде выявлен некроз концевых отделов 
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стомы с нарастанием перитонеаль-
ных симптомов. При релапаратомии 
отмечались участки перфорации ки-
шечника в зонах первичной резекции, 
свидетельствующие об ошибочном 
определении зоны некроза при нали-
чии внешних признаков благополучия, 
но обширного некроза слизистой обо-
лочки. Данным пациентам проводи-
лась реконструктивная стомирующая 
операция с ушиванием перфорацион-
ных отверстий.

В основной группе методика с 
применением аппарата Стимуплекса 
HNS 12 позволила выполнить макси-
мально оптимизированную резекцию 
изменённого участка кишки и про-
филактировать синдром энтеральной 
недостаточности в дальнейшем. В по-
слеоперационном периоде показаний 
для выполнения релапаротомии не 
было.

Таким образом, из 156 пациентов, 
находившихся на лечении в клинике с 
острой кишечной непроходимостью, 
94 (60,3  %) пациентам потребовалось 
хирургическое вмешательство. Во 
всех случаях после устранения причины ОКН произ-
водилась оценка состояния участка кишечной трубки 
с целью определения дальнейшей тактики лечения. 
В  зависимости от способа определения жизнеспо-
собности петель кишечника пациенты были поделе-
ны на две группы: контрольную группу и группу иссле-
дования. В контрольной группе у 11 (28,2 %) больных 
возникла потребность в проведении релапаротомии, 
вследствие ошибочного определения границ не-
кротизированного участка, повлекшего резекцию 
кишечника не в пределах здоровых тканей. В иссле-
дуемой группе состояние кишечной трубки оценива-
лось методом, разработанным на основе патента РФ 
№ 2594978 и проводимым с помощью аппарата Сти-
муплекса HNS 12, что позволило объективно оценить 
состояние кишечной стенки в зоне предполагаемого 
некроза. Данные о сравнительной эффективности 
различных методов определения жизнеспособности 
тканей приведены на рисунке.

Выводы
1. Интраоперационная визуальная оценка состоя-

ния кишечника при различных вариантах острой ки-
шечной непроходимости у детей не позволяет объек-
тивно выявить зону некроза.

2. Объективным критерием некроза стенки ки-
шечника можно считать наличие воронкообразных 
углублений при электростимуляции визуально подо-
зрительной зоны и полное отсутствие перистальтиче-
ских и маятникообразных движений при воздействии 
на соответственную зону брыжейки.

3. Разработанный метод интраоперационной диа-
гностики позволил значительно сократить зону ре-
зекции и выполнять её в пределах здоровых тканей, 
исключив релапаротомии при перитониальных ос-
ложнениях в послеоперационном периоде, и улуч-
шить результаты лечения.

4. Разработанный метод технически прост и при-
меним в условиях любых хирургических отделений.

Рис. Сравнительная характеристика эффективности различных способов 
определения жизнеспособности кишечной трубки при разных вариантах 

кишечной непроходимости
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И ЭНДОПОРТАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ РАЗЛИТОГО ПЕРИТОНИТА, 
ОСЛОЖНЕННОГО СИНДРОМОМ ЭНТЕРАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
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DIFFERENTIATED APPROACH TO ANTIHYPOXIC AND ENDOPORTAL 
THERAPY IN TREATMENT OF DISCHARGED PERITONITIS COMPLICATED  
BY SYNDROME OF INTESTINAL INSUFFICIENCY
Topchiev M. A., Parshin D. S., Kchibekov E. A., Birukov P. A., Misrikhanov M. K.

Astrakhan State Medical University, Russia

Цель исследования  – улучшение результатов лечения больных с разлитым перитонитом путем дифференци-
рованного использования энтеральной антигипоксической и эндопортальной терапии. Анализировано лечение 
183 больных, оперированных по поводу разлитого перитонита. Энтеральная антигипоксическая терапия осущест-
влялась путем введения по назогастроинтестинальному зонду оксигенированной воды. Эндопортальную терапию 
осуществляли после катетеризации правой желудочно-сальниковой вены введением лекарственного коктейля, со-
стоящего из антибиотика, гепатопротектора и антигипоксанта. Изучались газовый состав крови, кислотно-основ-


