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пространенности стеноза с показателем ST/
ЧСС-наклон при р=0,0004, что согласуется с 
данными литературы [6, 7]. Особое внимание 
привлекает возможность коррекции уровня 
ST относительно ЧСС и расчета показателей 
коронарной недостаточности [3, 4, 5, 8]. 

В нашем исследовании у больных ИБС с 
подтвержденным по данным ангиографии 
стенозирующим атеросклерозом коронарных 
артерий получены результаты (табл. 2), сопос-
тавимые с данными других авторов (ST/ЧСС-
индекс > 3,3 мкв/уд/мин и ST/ЧСС- наклон 
>6,0 мкв/уд/мин), которые могут указывать на 
поражение трех коронарных артерий, стеноз 
ствола левой коронарной артерии [4, 5, 6, 8].  
Результаты проведенного нами корреляцион-
ного анализа показателей ST/ЧСС-индекс, 
ST/ЧСС-наклон и ST/ЧСС-гистерезис  с трех-
сосудистым стенозом  в группах  мужчин и 
женщин продемонстрировали статистически 
значимую их связь в зависимости от половой 
принадлежности. 

Таким образом, использование компью-
терного анализа во время теста с физической 
нагрузкой и ЭКГ-мониторингом существенно 
расширяет возможности метода. ST/ЧСС-ин-
декс, ST/ЧСС-наклон и ST/ЧСС-гистерезис, 
оцениваемые в ходе стресс-теста, имеют ген-
дерные особенности и позволяют прогнозиро-
вать тяжесть поражения коронарного русла.
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Реферат
Описана методика лечения несостоятельности тон-

кокишечных анастомозов и приведено соответствую-
щее клиническое наблюдение.
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анастомоза, интубация кишечника, внутрикишечная 
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Летальность при разлитых перитонитах 
вследствие несостоятельности анастомозов 
верхних отделов ЖКТ составляет, по данным 

некоторых авторов, 20–60% [2–4]. Основными 
симптомами несостоятельности кишечных 
анастомозов являются сохраняющийся после-
операционный парез кишечника, интоксика-
ция и выделение кишечного содержимого из 
дренажных трубок [7].

Нами разработана эффективная методика 
лечения несостоятельности кишечных анас-
томозов (рац. пред. № 1140 от 15.04.2008 г., 
выданное ФГОУ ВПО «Чувашский государст-
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венный университет им. И.Н. Ульянова»), 
которая заключается в следующем: 1) рела-
паротомия, восстановление проходимости по 
ЖКТ путем ликвидации спаек и сращений, 
выведение петли кишечника с несостоятель-
ным анастомозом на переднюю брюшную 
стенку с фиксацией краев кишки в области 
несостоятельности к париетальной брюши-
не и апоневрозу; 2) двусторонняя интубация 
тонкого кишечника (рис. 1): а) назоинтести-
нальная интубация кишечника с заведением 
зонда за связку Трейтца и далее через выве-
денную на переднюю брюшную стенку петлю 
кишечника с несостоятельным анастомозом 
возможно далее в дистальном направлении 
(на 0,5–1 метр); б) ретроградная интубация 
кишечника через илеостому по И.Д. Жит-
нюку, причем илеостому фиксируют к краям 
апоневроза наружной косой мышцы живота; 
интубационную трубку вводят ретроградно до 
уровня назоинтестинального зонда. Санация 
и дренирование брюшной полости производят 
по обычной методике.

В первые 4–5 дней послеоперационного 
периода эвакуация застойного содержимого 
происходит в основном через интубацион-
ную трубку, проведенную через илеостому. 
В наших наблюдениях при ретроградной ин-
тубации кишечника через илеостому объем 
эвакуируемого кишечного содержимого дости-
гал 5–6 л/сут, что является главным преиму-
ществом ретроградной интубации кишечника 
при запущенном перитоните. После ликвида-
ции пареза кишечника, т.е. восстановления 
его перистальтики и появления кишечных 
шумов, интубационную трубку, проведенную 
через илеостому, удаляли и одновременно на-
лаживали энтеральное питание смесями ами-
нокислот через назоинтестинальный зонд. 
Мы применяли смесь для энтерального пита-

ния «нутрикомб».
Преимущества предлагаемого способа: 
1. Методика двусторонней интубации тон-

кого кишечника позволяет быстро разрешить 
парез кишечника и перитонит. В то же время 
внутрикишечная терапия и раннее энтераль-
ное питание дают возможность ликвидиро-
вать эндотоксикоз, синдром кишечной недо-
статочности, способствуя самостоятельному 
заживлению свища.

2. Фиксация выведенной петли кишечни-
ка с несостоятельным анастомозом к краям 
апоневроза ускоряет закрытие образовавшего-
ся свища тонкого кишечника.

В качестве иллюстрации приводим при-
мер из практики.

Больной П. 35 лет был оперирован 25.11.2007 г. 
в хирургическом отделении одной из ЦРБ по 
поводу острой спаечной кишечной непроходи-
мости, осложнившейся разлитым перитонитом. 
Произведены лапаротомия, рассечение спаек 
кишечника и разрешение кишечной непрохо-
димости, интубация кишечника через илеосто-
му, санация и дренирование брюшной полости. 
Послеоперационный период 01.12.2007 г. ослож-
нился кровотечением из язвы желудка, лечен-
ной консервативным путем с переменным успе-
хом. 04.12.2007 г. из-за рецидива кровотечения 
проводились релапаротомия, резекция желудка 
по Бильрот-II, а затем санация и дренирование 
брюшной полости. 05.12.2007 г. – повторная ре-
лапаротомия: гастротомия, ушивание кровото-
чащих эрозий желудка, гастроэнтероанастомоз. 
10.12.2007 г. выполнены повторная релапарото-
мия, гастротомия, прошивание кровоточащего 
разрыва слизистой кардиального отдела желудка, 
кровоточащих эрозий малой кривизны желудка. 
Повторное жулудочно-кишечное кровотечение 
потребовало 11.12.2007 г. третью релапаротомию, 
гастротомию, дуоденотомию, прошивание крово-
точащей язвы нисходящего отдела двенадцати-
перстной кишки. 15.12.2007 г. вновь произошло 
желудочно-кишечное кровотечение и соответс-
твенно вновь прибегли к релапаротомии, реконс-
труктивной субтотальной резекции желудка по Ру 
и дренированию брюшной полости. Все релапаро-
томии производились в хирургическом отделении 
ЦРБ, причем в каждом случае разными хирурга-
ми, пока очередной борт-хирург не решился на 
субтотальную резекцию желудка по Ру.

В послеоперационном периоде больной был 
доставлен в хирургическое отделение ГУЗ РКБ, 
где 22.12.2007 г. была выполнена шестая по сче-
ту операция из-за разлитого перитонита: сохра-
нялся послеоперационный парез кишечника, из 
дренажных трубок начало выделяться кишечное 
содержимое. Интраоперационно подтвердился 
диагноз разлитого гнойного перитонита с вы-

Рис. 1. Двусторонняя интубация тонкого кишечника: 
1 — назоинтестинальный зонд; 2 — участок несостоятель-
ного анастомоза; 3 — илеостома по И.Д. Житнюку.



551

Казанский медицинский журнал, 2010 г., том 91, № 4

раженным спаечным процессом с наличием 
множества двустволок и перетяжек кишечника. 
Выявлен дефект стенки кишки 2х2 см на отво-
дящей петле тощей кишки в области межки-
шечного анастомоза с поступлением кишечно-
го содержимого в свободную брюшную полость. 
В правой илеоцекальной области выявлен дефект 
стенки подвздошной кишки 1х1 см (на участке, 
отошедшей от брюшной стенки илеостомы), в 
мягких тканях малого таза имелся абсцесс.

Производились рассечение спаек, устране-
ние кишечной непроходимости с одновремен-
ным дренированием множественных абсцессов 
брюшной полости. Петля кишечника с несосто-
ятельным анастомозом выведена на переднюю 
брюшную стенку в области левого подреберья и 
фиксирована к краям париетальной брюшины 
и апоневроза. Предварительно проводилась назо-
интестинальная интубация с заведением зонда 
за выведенную петлю кишки на 1 м в дисталь-
ном направлении. Выполнялись ретроградная 
интубация тонкого кишечника через илеостому 
(интубационная трубка проведена через дефект 
подвздошной кишки, илеостома фиксирована 
к краям апоневроза), санация и дренирование 
брюшной полости. Срединная рана передней 
брюшной стенки ушита П-образными швами че-
рез все слои, на резиновых трубках (рис. 2).

Потери кишечного содержимого через выве-
денный на переднюю брюшную стенку несостоя-
тельный анастомоз в раннем послеоперационном 
периоде составляли около 500 мл в сутки. Через 
илеостому выделялось около 2,0–2,5 л кишечного 
содержимого за сутки. Назначены инфузионно-
трансфузионная терапия, парентеральное пита-
ние, внутрикишечная терапия по разработанной 
в клинике методике, раннее энтеральное пита-
ние через назоинтестинальный зонд, антибио-
тикотерапия. Интубационная трубка, введённая 
через илеостому, удалена на 6-й день. На 7–8-е 
сутки наладился самостоятельный стул. Свищ 
тощей кишки в левом подреберье закрылся на 
15-е сутки после операции. Швы срединной раны 
передней брюшной стенки сняты на 19-е сутки, 
заживление раны происходило вторичным на-
тяжением. Выделения из илеостомы после уда-

ления интубационной трубки быстро уменьши-
лись в объеме, и свищ закрылся самостоятельно 
через один месяц с момента операции.

Мы считаем, что предлагаемая методика 
двусторонней тотальной интубации кишечни-
ка при несостоятельности кишечных анасто-
мозов, осложненных запущенными перитони-
тами, позволяет спасти обреченных больных. 
Назоинтестинальная интубация тонкого ки-
шечника при запущенных перитонитах усту-
пает ретроградной интубации кишечника по 
И.Д. Житнюку в плане эвакуации застойно-
го содержимого и восстановления моторики 
кишечника. В наших наблюдениях при на-
зоинтестинальной интубации кишечника у 
больных запущенным перитонитом в лучшем 
случае за сутки эвакуировалось до одного лит-
ра застойной жидкости из просвета кишечни-
ка. Эвакуация содержимого кишечника при 
этом происходит против перистальтической 
волны. В то же время назоинтестинальная 
интубация кишечника незаменима в плане 
раннего энтерального питания, позволяет эф-
фективно бороться с синдромом кишечной 
недостаточности. На практике мы убедились 
в эффективности предложенной методики 
лечения несостоятельности кишечных анас-
томозов. Следует отметить, что метод лечения 
несостоятельности кишечных анастомозов, 
предложенный В.И. Белоконевым, Е.П. Из-
майловым (2000) [3] в виде ререзекции участ-
ка кишки с несостоятельным анастомозом и 
формированием питательной еюностомы по 
Майдлю, по-видимому, не оправдан, ибо резек-
ция кишечника и наложение межкишечного 
анастомоза наносят дополнительную травму 
тяжелому больному разлитым перитонитом.

Несостоятельность кишечных анастомозов 
встречается и в практике опытных хирургов, 
что объясняется отягчающими факторами, не 
всегда зависящими от мастерства. К таким 
причинам, по мнению В.П. Петрова (2001), 
относятся нарушение кровоснабжения сши-
ваемых концов кишки с развитием краевого 
некроза, которому способствуют их натяже-
ние и тромбоз сосудов в послеоперационном 
периоде, а также нарушение регенераторных 
способностей сшиваемых концов кишки (зло-
качественные опухоли, инфильтрация стен-
ки кишки при перитоните). Наша методика 
нетравматична, позволяет эффективно вос-
становить моторную функцию ЖКТ (быстро 
ликвидировать парез кишечника), устранять 
явления эндотоксикоза и перитонита. Внут-
рикишечная терапия и раннее энтеральное 
питание через назоинтестинальный зонд 
дают возможность кишечной недостаточнос-
ти, корригировать белковый обмен и ускорить 
таким образом регенерацию слизистой кишки 
и заживление послеоперационных ран.

Рис. 2. Вид больного с несостоятельным анастомозом 
на передней брюшной стенке.
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A METHOD OF TREATMENT OF INTESTINAL 

ANASTOMOSIS DEHISCENCE 

G.P. Prokhorov, N.F. Fedorov 

Summary 
Described was a method of treatment of intestinal 

anastomosis dehiscence and provided was an appropriate 
clinical observation. 

Key words: intestinal anastomosis dehiscence, 
intestinal intubation, intra-intestinal therapy 

Реферат
Проведена сравнительная оценка замещения де-

фектов губчатой кости гидроксиапатитом и пористым 
углеродом. Через год, в отличие от гидроксиапатита, 
который определялся на рентгенограммах в виде фраг-
ментов, пористый углерод рентгенологически не визу-
ализировался. Благодаря высокой пористости углерода 
существует возможность прорастания сосудов и кости 
через материал, что способствует питанию как субхон-
дральной зоны кости, так и самого хряща.

Ключевые слова: дефект губчатой кости, гидрокси-
апатит, пористый углерод, замещение.

Целью современной ортопедии является 
увеличение доли органосохраняющих опера-
ций. Они возможны, в частности, при доб-
рокачественных новообразованиях, локализу-
ющихся в губчатой кости. Зачастую запасов 
собственной кости для замещения дефектов не 
хватает и в таких случаях прибегают к исполь-
зованию донорской кости либо искусственно-
го материала. Одним из первых материалов 
для замещения дефектов губчатой кости был 
полиметилметакрилат. Однако стабильность 
комплекса «полимер – кость» невысока вследс-
твие образования соединительнотканной про-
слойки вокруг имплантата. Использование 

пористого никелида титана оправдано при 
замещении небольших дефектов, образующих-
ся при переломах мыщелков большеберцовой 
кости. При замещении дефектов метафи-
зарной, особенно субхондральной зоны кости, 
инородный материал вызывает нарушение 
питания субхондральной зоны кости и самого 
хряща с последующим его разрушением. 

С 2002 по 2007 г. было прооперировано 
78 боль ных с доброкачественными опухолями 
костей. В 70 (90%) случаях образовавшийся 
дефект замещали губчатым аутотрансплан-
татом. В 3 случаях костную аутопластику 
дополняли введением имплантата хроноса, 
в 6 — пористого углерода. В 4 случаях опухолью 
были поражены мыщелки бедренной кости, в 
3 — большеберцовой и в 2 — плечевой кости. 

В течение 10 лет на кафедре травматоло-
гии и ортопедии Пермской государственной 
медицинской академии ведутся исследова-
ния по применению пористого углерода для 
замещения дефектов губчатой кости. Этот 
имплантат на 98% состоит из воздуха, т.е. ве-
щество в материале составляет всего 2%, что 
способствует прорастанию костной ткани и 
сосудов в материал.
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