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как клинические проявления болезни у больных основ-
ной группы имели тенденцию к регрессу в среднем на 
6-е сутки. В целом динамика изменений уровня щелоч-
ной фосфатазы соответствовала степени и тяжести 
клинических проявлений болезни. Средний койко-день 
в основной группе составил 18,7±0,5, а в контрольной –  
24,8±0,9. 

Таким образом, применение в комплексе медика-
ментозного лечения основной группы больных сукцина-
та натрия позволило уменьшить по времени клиниче-
ские проявления заболевания, снизить инфекционные 
осложнения в области операционной раны до 8,6%, 
сократить время пребывания больного в стационаре.
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Введение
Для лечения острых заболеваний органов брюш-

ной полости, требующих формирования временной 
одноствольной илеостомы, применяется ряд способов. 
Известен способ наложения концевой энтеростомы по 
Майдлю, недостатком которого является необходи-
мость наложения на начальном этапе межкишечного 
анастомоза, что при наличии перитонита грозит разви-
тием несостоятельности анастомоза, увеличивает дли-
тельность оперативного вмешательства и не исклю-
чает пассажа кишечного содержимого по отводящей 
кишке. Известен способ формирования одноствольной 
илеостомы по Бруку, недостатком которого является 
необходимость выполнения на восстановительном 
этапе срединной лапаротомии. При этом при наличии 
в брюшной полости спаечного процесса требуется 
выполнение энтеролиза с последующей назоинтести-
нальной интубацией, наложение анастомоза выполня-
ется по всей окружности кишки. Все это увеличивает 
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травматичность и длительность операции, повышает 
риск развития послеоперационных осложнений и ле-
тальных исходов.

Целью работы являлась разработка новых спо-
собов формирования одноствольной илеостомы, 
позволяющих на восстановительном этапе ликвиди-
ровать одноствольную илеостому местным досту-
пом, наложить анастомоз лишь на ½ окружности и 
тем самым сократить сроки лечения, риск развития 
послеоперационных осложнений и летальных исхо-
дов.

Материалы и методы исследования
В основу работы положены результаты лечения 

11 больных с острой кишечной непроходимостью, 
которым требовалось формирование временной 
одноствольной илеостомы, находившихся в клини-
ке госпитальной хирургии в период с 1988 по 2008 
год.
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Результаты исследования и их обсуждение
Нами были разработаны и внедрены в практику два 

способа формирования одноствольной илеостомы с 
последующим упрощенным восстановительным эта-
пом, позволяющие ликвидировать стому из местного 
окаймляющего доступа.

Суть первого способа формирования одностволь-
ной илеостомы (патент на изобретение № 2274425) за-
ключается в следующем: резецируется тонкая кишка в 
объеме, определяемом имеющейся патологией. Отво-
дящий конец ушивается двухрядными узловыми шва-
ми. Противобрыжеечная полуокружность приводящей 
петли на расстоянии 10–12 см от конца пересеченной 
приводящей петли подшивается к передней поверхно-
сти слепой или восходящей ободочной кишки узловы-
ми серозно-мышечными швами. При этом петля тонкой 
кишки располагается перпендикулярно слепой или 
восходящей ободочной кишке. В правой подвздошной 
области, в месте вывода одноствольной илеостомы, 
формируется отверстие в передней брюшной стенке, 
рассекается париетальная брюшина и подшивается от-
дельными узловыми швами к коже. Приводящий конец 
тонкой кишки выводится на переднюю брюшную стенку, 
фиксируется ранее наложенными швами, затем теми 
же швами эвагинируется. На восстановительном эта-
пе двумя окаймляющими стому разрезами выделяем 
петлю тонкой кишки до места сращения с ободочной 
кишкой, тонкий кишечник, отступя от линии сращения 
на 0,5–1 см, пересекаем. Ободочную кишку вскрываем 
параллельно линии сращения и, отступя на 0,5–0,8 см, 
накладываем анастомоз двухрядными узловыми шва-
ми на оставшуюся полуокружность тонкой и ободочной 
кишки. 

Другой способ формирования одноствольной иле-
остомы (патент на изобретение № 2269314) реализу-
ется следующим образом. На расстоянии 10–12 см от 
конца пересеченной приводящей петли тонкой кишки 
между противобрыжеечной стенкой тонкой и пере-
дней стенкой слепой или восходящей ободочной киш-
ки укладывается металлическое кольцо (внутренний 
диаметр кольца различен, выбирается в зависимости 
от диметра кишки – от 1 до 3 см, материал – любой 
инертный металл, диаметр поперечного сечения –  
3 мм). Вокруг кольца сшиваются стенки тонкой и обо-
дочной кишки узловыми серозно-мышечными швами, 
при этом петля тонкой располагается перпендикуляр-

но слепой или восходящей ободочной кишки. В пра-
вой подвздошной области формируется отверстие в 
передней брюшной стенке, рассекается париетальная 
брюшина и подшивается отдельными узловыми швами 
к коже. Приводящий конец тонкой кишки выводится на 
переднюю брюшную стенку, фиксируется ранее нало-
женными швами, затем теми же швами эвагинируется.  
На восстановительном этапе двумя окаймляющи-
ми стому разрезами выделяется петля тонкой кишки. 
Пальпаторно определяем расположение кольца и ме-
сто сращения тонкой и ободочной кишки, пересекаем 
тонкий кишечник, отступя от места сращения на 3 см. 
Через просвет тонкой кишки рассекаем стенки тонкой 
и ободочной кишки по внутренней окружности кольца, 
кольцо удаляем, культю тонкой кишки ушиваем двух-
рядными узловыми швами.

У 11 больных наложены илеостомы по разработан-
ным нами методикам: после резекции спаечных конгло-
мератов, находящихся в зоне илеоцекального угла, и 
десерозировании проксимальных отделов кишечника –  
8 больным, после резекции нежизнеспособного кишеч-
ника в условиях перитонита – 3 больным. В послеопе-
рационном периоде у 1 больного отмечено нагноение 
послеоперационной раны, летальных исходов не было. 
Всем 11 больным в течение 2 месяцев проведен вос-
становительный этап. В ближайшем послеоперацион-
ном периоде послеоперационных осложнений и ле-
тальных исходов не было.

Предлагаемые способы технически просты, позво-
ляют ликвидировать одноствольные илеостомы мест-
ным доступом и накладывать на восстановительном 
этапе анастомоз лишь на ½ окружности. Тем самым со-
кращаются сроки лечения, уменьшается число после- 
операционных осложнений, улучшается реабилитация 
в послеоперационном периоде.
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Произведен ретроспективный анализ историй болезней больных пожилого и старческого возраста с язвенными гастроду-
оденальными кровотечениями. Основной локализацией язвенного дефекта является желудок. У данных больных преобла-
дают гигантские язвы, отличающиеся ригидностью и гиалинозом стенок. Эндоскопический гемостаз у больных старших воз-
растных групп менее эффективен по сравнению с пациентами более молодого возраста. Среди методов эндоскопического 
гемостаза наиболее эффективны комбинированные.
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