
63

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 1, 2015

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 616.381-089
ТРУДНАЯ НАЗОИНТЕСТИНАЛЬНАЯ ИНТУБАЦИЯ

1Дебердеев Р.Ю., 1Урядов С.Е., 2Стекольников Н.Ю., 2Однокозова Ю.С.
1НОУ ВПО «Медицинский институт «РЕАВИЗ», Саратовский филиал, Саратов;

2ГОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» 
Министерства здравоохранения России, Саратов, e-mail: nimph2008@yandex.ru

Необходимость выполнения назоинтестинальной интубации в хирургическом лечении синдрома ки-
шечной недостаточности при ургентной абдоминальной патологии в настоящее время обсуждению не под-
лежит. Однако в реальности ввиду как объективных, так и субъективных факторов проведение данной ма-
нипуляции сопряжено с техническими сложностями, значительно удлиняет время вмешательства у исходно 
тяжёлого больного. Нами проанализированы исходы хирургических вмешательств в группах больных с ур-
гентной абдоминальной патологией в зависимости от сложности выполнения назоинтестинальной интуба-
ции. Показано что невыполнение данной манипуляции в сопряжении с длительной попыткой её выполнения 
ведет к наибольшему количеству инфекционных осложнений неблагоприятных исходов заболевания: ране-
вых осложнений, послеоперационного перитонита, пневмонии. Длительное выполнение назоинтестиналь-
ной интубации в ургентной ситуации оправдано в технически сложных ситуациях и позволяет уменьшить 
количество послеоперационных осложнений в 2,5 раза, снизить летальность в 2,25 раза.
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The need to implement nasointestinal intubation in the surgical treatment of intestinal insuffi ciency syndrome 
when urgent abdominal pathology is currently not negotiable. But in reality, due to both objective and subjective 
factors holding of this manipulation is associated with technical diffi culties, signifi cantly prolongates the time of 
intervention in the severe patient. We analyzed the outcomes of surgery in patients with urgent abdominal pathology, 
depending on the complexity of the nasointestinal intubation. It is shown that the failure of this manipulation in 
conjunction with a long attempt its execution leads to the greatest number of adverse outcomes of infection diseases: 
wound complications, postoperative peritonitis and pneumonia. Long-term performance of nasointestinal intubation 
in emergency situations is justifi ed in technically complex situations and to reduce the number of postoperative 
complications by 2,5 times, to reduce mortality by 2,25 times.
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Необходимость назоинтестинальной 
интубации (НИИ) как обязательного этапа 
лечения ургентной абдоминальной патоло-
гии, сопровождающейся проявлениями син-
дрома кишечной недостаточности (СКН) 
в настоящее время обсуждению не подле-
жит. Этот метод является одним из веду-
щих хирургических приемов, позволяющих 
значительно улучшить результаты лечения 
больных перитонитом и кишечной непро-
ходимостью [7]. С одной стороны, про-
исходит дренирование тонкой кишки как 
основного источника бактериальной конта-
минации при одновременной возможности 
проведения энтеросорбции [4]. Кроме того, 
выполненная НИИ позволяет проводить 
коррекцию других патологических синдро-
мов и состояний, определяющих тяжесть 
состояния данной категории больных [1]. 
Однако, как и любая манипуляция, проведе-
ние НИИ связано с возможностью развития 
осложнений, дискутабельными являются 
сроки удаления зонда и целесообразность 

его многофункционального использования 
[2, 3]. Процесс интубации является трудо-
ёмким, может быть сопряжен с травматиза-
цией внутренних органов и требует нали-
чия у оперирующего хирурга и ассистента 
достаточных навыков. Наиболее проблема-
тичным является успешное осуществление 
НИИ при наличии у больного анатомических 
особенностей, врожденных, а чаще приобре-
тенных вследствие ранее перенесенных опе-
раций на органах брюшной полости. Удли-
нение времени и травматичности операции 
приводит к усилению явлений эндотоксико-
за, утяжеляя состояние больного [5].

Целью настоящей статьи явился анализ 
результатов лечения больных ургентной хи-
рургической патологией, перенесших НИИ 
в зависимости от сложности её выполнения.

Материалы и методы исследования
Нами ретроспективно изучено течение после-

операционного периода 100 больных, находивших-
ся в экстренных хирургических отделениях клиник 
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с 2002–2013 г. Критериями включения в исследование 
были: экстренный характер вмешательства, необхо-
димость назоинтестинальной интубации. Исключали 
пострадавших с тяжелой сочетанной травмой, пере-
несших экстренное хирургическое вмешательство 
на органах брюшной полости и умерших в течение
24–72 часов с момента операции, поскольку танатоге-
нез в данной ситуации обусловлен множеством равно-
сильных патологических синдромов, а также больных 
тяжелым абдоминальным сепсисом ввиду формиро-
вания сопоставимых групп. Сформированы 3 группы 
больных. Основную группу составили 37 больных, 
перенесших то или иное оперативное вмешательство, 
завершившееся НИИ, имевшей технические особен-
ности. 1-ю группу сравнения составили 32 больных, 
которым НИИ была показана, однако ввиду техни-
ческих трудностей не была выполнена. 2-ю группу 
сравнения – 29 человек – составили больные, кото-
рым проведение НИИ не выполнялось по различным 
причинам, однако ретроспективно по описательной 
части операции и сформулированным диагнозам 
было показано. Оценивали клиническое течение по-
слеоперационного периода. Наличие технических 
сложностей определяли согласно протоколам хирур-

гических вмешательств, продолжительность НИИ ‒ 
по времени, отраженном в наркозной карте. Нозоло-
гическая структура представлена в табл. 1.

Из данных табл. 1 видно, что самой распро-
странённой патологией в группах является толсто-
кишечная непроходимость и спаечная кишечная не-
проходимость. Травмы органов брюшной полости 
у больных, перенесших ранее хирургические вме-
шательства, встречались в группах приблизитель-
но, с одинаковой частотой, а само вмешательство 
носило достаточно травматичный характер и вы-
полнение назоинтестинальной интубации имело 
большую значимость.

Причины технических сложностей во время опе-
рации представлены в табл. 2.

Из данных таблицы видно, что среди основных 
причин невыполнения или неудач НИИ является 
спаечный процесс вследствие ранее перенесённых 
хирургических вмешательств. В ряде случаев имеет 
место организационный фактор, к которому можно 
отнести как опыт хирурга, так и материально-техни-
ческое обеспечение оперблока.

Структура хирургических вмешательств в груп-
пах представлена в табл. 3.

Таблица 1
Нозологическая структура групп

Показание к лапаротомии
Группа больных, n

основная
(n = 37)

1-я сравнения
(n = 34)

2-я сравнения
(n = 29)

Обтурационная толстокишечная непроходимость 
с развитием СКН 2–3 стадии 10 12 10

Ранения и закрытые травмы живота с повреждением 
тонкой кишки 5 4 3

Неопухолевая кишечная непроходимость 
(желчекаменная, фитобезоар, заворот, абсцесс брюш-
ной полости) с развитием СКН 2–3 стадии

5 6 4

Варианты странгуляционной непроходимости с некро-
зом петли тонкой кишки (ущемление, заворот) 5 1 4

Спаечная кишечная непроходимость с единичной 
плоскостной спайкой без некроза кишки и развитием 
СКН 2–3 стадии

‒ 2 2

Спаечная кишечная непроходимость с множеством 
ангуляций 12 9 6

Таблица 2 
Причины технических сложностей и невыполнения НИИ в группах

Причина
Группа больных, n

основная
(n = 37)

1-я сравнения
(n = 34)

2-я сравнения
(n = 29)

Перенесенная ранее плановая операция на органах 
брюшной полости 7 4 1

Перенесенная ранее экстренная операция на органах 
брюшной полости по поводу перитонита и травм 28 23 13

Анатомические особенности 2 1 2
Отсутствие зонда – – 6
Малый опыт хирурга – 4 4
Субъективная позиция оперировавшего хирурга – – 3
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Таблица 3 
Структура первичных хирургических вмешательств в группах

Вид хирургического вмешательства
Группа больных, n

основная
(n = 37)

1-я сравнения
(n = 34)

2-я сравнения
(n = 29)

Резекция тонкой кишки с первичным анастомозом 4 – 3
Энтеролитотомия 2 2 2
Рассечение спаек (с десерозацией или вскрытием про-
света кишки) 12 (8) 11 (8) 8 (4)

Разворот заворота, низведение безоара 3 4 2
Резекция подвздошной кишки, илеостомия 1 1 1
Резекция толстой кишки, колостомия 7 8 8
Колостомия 3 4 2
Ушивание ран кишечника 5 4 3

Таблица 4 
Структура осложнений и летальность в группах

Осложнение 
Группа больных, n

основная
(n = 37)

1-я сравнения
(n = 34)

2-я сравнения
(n = 29)

Раневые осложнения 10 20* 14
Эвентрация (ранняя до развития гнойных осложнений) – 3 4
Гнойники брюшной полости, кишечные свищи 1 6 5
Продолженный послеоперационный перитонит 2 6 7
Пневмония 3 8 4
Послеоперационный психоз 6* 20* 9
Необходимость релапаротомии (в том числе с наложе-
нием лапаростомы 3(2)* 15 (11) 16 (12)

Летальность 4 9 7

П р и м е ч а н и е . * p < 0,05 – различия по данному признаку достоверны.

Из данных табл. 3 видно, что преимущественным 
видом оперативного вмешательства является рассече-
ние спаек и различные резекционные и паллиативные 
операции на толстой кишке. При этом мы видим, что 
длительные попытки назоинтестинальной интубации 
увеличивают травматичность операции и сопрово-
ждаются повреждениями кишки. 

Структура осложнений и летальность в группах 
представлена в табл. 4.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

Из представленных данных отчетливо 
прослеживаются положительные стороны 
проведения НИИ даже в условиях техни-
ческих трудностей. Невыполнение НИИ 
достоверно увеличивает риск развития по-
слеоперационных инфекционных ослож-
нений. При этом риск развития гнойно-сеп-
тических осложнений в группе неудачной 
интубации повышается практически в раз 
при вскрытии просвета кишечника. Раз-
вивающийся синдром интраабдоминаль-
ной гипертензии на фоне психомоторного 

возбуждения ведет к развитию у больных 
более чем в 10 % эвентрации. Несмотря на 
увеличение травматичности операцион-
ных приёмов, сопровождающихся травмой 
кишки, успешное выполнение НИИ спо-
собствует «удержанию» кишечных швов, 
снижению частоты развития послеопера-
ционного перитонита.

Проведена сравнительная оценка дли-
тельности НИИ в группах согласно нар-
козным картам. В основной группе ввиду 
технических сложностей среднее время 
составило 32 ± 3,2 мин, в то время как 
в 1-й группе сравнения ‒ 38 ± 7,4 минуты. 
На наш взгляд, длительность данной мани-
пуляции в основной группе обусловлена по-
степенным устранением технических слож-
ностей, в то время как в группе сравнения 
хирург, осознавая длительность безуспеш-
ных попыток НИИ и риск осложнений, 
продолжает проводить манипуляции, кото-
рые в конечном итоге неэффективны. Уси-
ливающийся уровень интоксикации в ходе 
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манипуляции на тонкой кишке в послеопе-
рационном периоде отражается на часто-
те послеоперационных психозов в группе, 
увеличивающейся практически в 3 раза. 

Легочные осложнения наблюдались 
в каждой группе. У больных, которым не 
проводилась НИИ, частота пневмонии 
уменьшается практически в 2 раза, что, по 
нашему мнению, является прямым след-
ствием успешной коррекции патогенетиче-
ских звеньев СКН.

Таким образом, успешное выполнение 
НИИ даже при наличии технических труд-
ностей позволяет снизить как частоту по-
слеоперационных осложнений, так и по-
слеоперационную летальность практически 
в два раза.

Заключение
Риск повторных ургентных операций 

на органах брюшной полости увеличива-
ется с увеличением количества выполня-
емых хирургических вмешательств, в том 
числе плановых. Каким же образом мы 
сумеем достичь улучшения результатов 
лечения больных с проявлениями СКН? 
Проведя анализ относительно небольшой 
выборки, мы уже можем наметить ряд 
направлений. Во-первых, организацион-
ные мероприятия. К ним можно отнести 
надлежащее поддержание материально-
технического оснащения операционных. 
Рациональное формирование дежурных 
хирургических бригад с обязательным на-
личием опытного хирурга. Это также ор-
ганизационные мероприятия по оптими-
зации плановой хирургической помощи 
населению с расширением применения 
эндоскопической техники и снижению ри-
ска спайкообразования.

Однако мы постоянно будем встречать-
ся теми или иными трудностями при вы-
полнении НИИ. В данных ситуациях после 
непродолжительных попыток выполнения 
НИИ рациональным будет отказ от её про-
ведения с использованием максимального 
арсенала консервативных мероприятий по 
коррекции звеньев СКН. В решении дан-
ного вопроса может помочь использование 
эндоскопии, в первую очередь в лечении 
спаечной кишечной непроходимости [6]. 
Опыт применения методики относительно 
небольшой ввиду организационных и ма-
териально-технических вопросов. Оптими-
зация эндоскопических методик в лечении 
СКН считаем развивающимся направлени-
ем, работы над их совершенствованием бу-
дут нами продолжены.
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