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Пути улучшения результатов лечения больных с острым нарушением 
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Целью нашего исследования явилось улучшение результатов обширной резекции тонкой кишки у больных с острым нару-
шением мезентериального кровообращения за счет рационального выбора способа завершения данной операции. 
Материалы и методы. В исследование включены 44 пациента с острым нарушением мезентериального кровообращения, 
которым была выполнена обширная резекция тонкой кишки на фоне распространенного гнойного перитонита. Резекция за-
вешалась формированием временной концевой еюностомы либо еюностомией по Майдлю. Выявлены факторы, оказывающие 
статистически значимое влияние на летальность у этой группы больных (значения по интегральным шкалам MIP и SAPS).   
Результаты и их обсуждение. Установлено, что длина остающейся части тонкой кишки не может быть фактором, 
сдерживающим формирование временной концевой еюностомы. На основании полученных результатов разработан хирур-
гический алгоритм, успешно примененный у 28 пациентов основной группы, что позволило снизить летальность с 86,4% 
до 68%.
Заключение. После резекции тонкой кишки у больных с перитонитом вследствие острого нарушения мезентериального 
кровообращения предпочтение следует отдать временной концевой еюностоме.
Ключевые слова тонкая кишка, острое нарушение мезентериального кровообращения, еюностомия, еюностомия по Майд-
лю, перитонит.
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The purpose of our research was improvement of results of an extensive resection of a small intestine at patients with sharp violation 
of mesaraic blood circulation due to the rational choice of a way of completion of this operation. 
Materials and methods. Research includes 44 patients with sharp violation of mesaraic blood circulation, who has executed an 
extensive resection of a small intestine against the background of purulent peritonitis. The resection was completed with formation of 
a temporary terminal eyunostoma or an eyunostomy by Maydl. Factors was identified, which reveals statistically significant impact 
on a lethality at this group of patients (values on integrated scales of MIP and SAPS). 
Results and their discussion. It is established that length of the remaining part of a small intestine can't be the factor constraining 
formation of a temporary terminal eyunostoma. On the basis of the received results the surgical algorithm which is successfully 
applied at 28 patients of the main group that has allowed to lower a lethality from 86,4% to 68% is developed. 
Conclusion. After a resection of a small intestine at patients with peritonitis owing to sharp violation of mesaraic blood circulation 
the preference should be given to a temporary terminal eyunostoma.
Keywords small intestine, acute mesenteric ischemia, time limit eyunostomy, Maydl eyunostomy, peritonitis.

До настоящего времени острое нарушение мезен-
териального кровообращения остается тяжелейшей 
хирургической патологией, сопровождающейся высо-
кой летальностью, которая, по данным разных авто-
ров, достигает 95-97 % [1,2,3,4,11,13]. Даже с учетом 
небольшого удельного веса среди всех хирургических 
заболеваний (до 0,1-0,2%), она является социально зна-
чимой проблемой экстренной абдоминальной хирур-
гии [1,4,5]. 

Причинами печального лидерства по леталь-
ности заболевания в структуре всей хирургической 
патологии является отсутствие патогномоничной для 
данного заболевания симптоматики, характерных 
признаков при стандартных инструментальных ме-
тодах исследования (УЗИ органов брюшной полости, 
обзорная рентгенография брюшной полости), что при 
невозможности проведения специальных методов ис-
следования (ангиография, ангиохромоскопия) приво-
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дит к его запоздалой диагностике, как правило, только 
на стадии перитонита [2,14]. 

Даже в условиях крупных многопрофильных 
лечебных учреждений диагноз «острое нарушение 
мезентериального кровообращения» зачастую уста-
навливается после проведения диагностической лапа-
ротомии, в лучшем случае – лапароскопии. Хотя, по 
мнению А.А. Баешко, даже выполнение диагности-
ческой лапароскопии не позволяет верифицировать 
диагноз у 43% пациентов с этой патологией [1]. При 
этом стадия заболевания, на которой оно распознается 
(выраженная ишемия либо уже некроз стенки кишки 
с развитием перитонита), требует выполнения обшир-
ной резекции кишечника с высоким риском неблаго-
приятного исхода, а о какой-либо сосудистой рекон-
струкции (эндартерэктомия из верхней брыжеечной 
артерии) речь уже не заходит. 

При выполнении резекции тонкой кишки по по-
воду острого нарушения мезентериального кровообра-
щения на фоне распространенного перитонита перед 
оперирующим хирургом встают два вопроса: оценка 
резектабельности тонкой кишки; и если резекция вы-
полнима - как завершить резекцию.

Существующая в литературе точка зрения под-
разумевает неоперабельность больного, если некро-
зом поражено более 2/3 длины тонкой кишки [11]. С 
учетом средней длины тонкой кишки операция может 
быть выполнена, если жизнеспособными остаются бо-
лее 80-90 см тонкой кишки от связки Трейца (с учетом 
длины резецируемого участка в проксимальном на-
правлении от видимой границы некроза) [7]. Некроз 
правой половины ободочной кишки в подобных си-
туациях не является критерием нерезектабельности, 
ибо правосторонняя гемиколэктомия сама по себе не 
сопровождается жизнеопасным нарушением пищева-
рения.

Завершение резекции кишки формированием 
первичного кишечного анастомоза в настоящее время 
признано нерациональным из-за высокого риска его 
несостоятельности вследствие продолжения тромбоза, 
возникновения новых участков некроза, имеющихся 
явлений перитонита [8].

Логичным вариантом завершения операции яв-
ляется формирование разгрузочной концевой энте-
ростомы на первом этапе. Фактором, который насто-
раживает всех хирургов, является потеря химуса и 
выраженные водно-электролитные нарушения.

Оптимальным методом завершения может быть 
и формирование межкишечного анастомоза с еюно-
стомой по Майдлю. Преимуществом операции явля-
ется уже наложенный анастомоз, который позволяет 
значительно снизить потери химуса, а выведенная 
энтеростома отчасти нивелирует риск несостоятель-
ности анастомоза. Отрицательный момент подобного 
варианта - локализация анастомоза в брюшной поло-
сти, что не позволяет своевременно (до момента воз-

никновения несостоятельности) выявить некротиче-
ские изменения в области анастомоза.

К сожалению, в настоящее время в вопросе вы-
бора способа завершения резекции тонкой кишки кон-
сенсус не достигнут.

Целью нашего исследования явилось улучшение 
результатов обширной резекции тонкой кишки у боль-
ных с острым нарушением мезентериального кровоо-
бращения за счет рационального выбора способа за-
вершения данной операции.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ результатов 
лечения 44 больных с острым нарушением мезенте-
риального кровообращения (контрольная группа), 
которым после резекции тонкой кишки на фоне рас-
пространенного гнойного перитонита были сформи-
рованы 2 типа энтеростом: концевая еюностома (36 
пациентов, 82%) и еюностома по Майдлю (8 больных, 
18%). Хирургические вмешательства выполнены в пе-
риод с 2003 по 2014 гг. в ГБУЗ «Самарская областная 
клиническая больница им. В.Д. Середавина», ГБУЗ 
«Самарская городская клиническая больница №1 им. 
Н.И. Пирогова» и ГБУЗ «Самарская городская кли-
ническая больница №8». Критериями включения в 
исследование были: наличие острого нарушения ме-
зентериального кровообращения с некрозом кишеч-
ника; наличие распространенного перитонита; дли-
на остающейся части тонкой кишки не более 200 см 
(и проксимальный, и дистальный участки) [15]. При 
имеющихся некротических изменениях правой поло-
вины ободочной кишки выполнялась правосторонняя 
гемиколэктомия. Средний возраст составил 72,32±13,5 
лет. Мужчин было 20 (45%), женщин - 24 (55%). Оценка 
степени тяжести состояния пациентов проводилась с 
применением интегральной шкалы SAPS (интервалы 
баллов 0-4, 5-8, 9-12 и 13 и более) [9], степень выражен-
ности перитонита определяли по шкале Мангеймского 
индекса перитонита (MPI) с выделением 3-х степеней 
тяжести: до 20, 21-29 и 30 и более баллов [10].

Среди 44 пациентов контрольной группы тяжесть 
состояния по шкале SAPS была: 0-4 балла – у 2 паци-
ентов, 5-8 баллов – у 20, 9-12 балов – у 16 пациентов, 
13 и более баллов – у 6 пациентов. Среднее значение по 
шкале SAPS было 8,43±3,57 баллов.

Среди 44 пациентов контрольной группы MPI со-
ставил: до 20 баллов – у 2 пациентов, 21-29 баллов – у 
25 человек, 30 и более баллов – у 17 больных. Среднее 
значение MPI было 26,98±6,36 баллов.

Также учитывались возраст, пол, вес, сроки от 
момента заболевания до момента поступления и опе-
рации, длина резецированной тонкой кишки, длина 
тонкой кишки, оставшейся после резекции (прокси-
мальный и дистальный участки).

У больных контрольной группы  длина остав-
шейся тонкой кишки до 50 см была у 8 человек, 51-100 
см – у 17 человек, 101 см и более – у 19 человек.
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На основании анализа результатов лечения боль-
ных контрольной группы были сформулированы 
тактические принципы, направленные на выбор оп-
тимального способа завершения операции, которые 
применены в основной группе [6,12].

Основная группа представлена 28 пациентами, 
подвергшимися хирургическому лечению в указан-
ных стационарах с 2013 по 2015 гг. Мужчин было 13 
(46,4%), женщин - 15 (53,6%). Средний возраст соста-
вил 69,83±13,40 лет. Среднее значение по шкале SAPS 
8,86±3,67 баллов, значение MPI 27,48±6,57 баллов. Па-
циентам основной группы была выполнена резекция 
тонкой кишки, дополненная в 5 случаях правосторон-
ней гемиколэктомией. Все пациенты соответствовали 
разработанным критериям включения.

В основной группе концевая еюностома была 
сформирована у 23 пациентов (82,1%), еюностома по 
Майдлю – у 5 пациентов (17,9%).

Статистически значимых различий между груп-
пами по способу завершения резекции кишки не полу-
чено (χ2 =0,01).

Среди 28 пациентов основной группы тяжесть 
состояния по шкале SAPS была: 0-4 балла – у 2 паци-
ентов, 5-8 баллов – у 12 пациентов, 9-12 балов – у 11 
пациентов, 13 и более баллов – у 3 человек.

Среди 28 пациентов основной группы MPI соста-
вил: до 20 баллов – у 3 пациентов, 21-29 баллов – у 15 
человек, 30 и более баллов – у 10 человек.

Обе группы (основная и контрольная) не имеют 
статистически значимых отличий по основным пока-
зателям исходного состояния (χ2 =0,007), поэтому их 
сравнение корректно.

Статистический анализ результатов резекции в 
зависимости от указанных исходных факторов прове-
ден с помощью пакета программ Microsoft Office Excel 
с выявлением достоверности различий при использо-
вании двустороннего варианта точного критерия Фи-
шера.

Результаты и их обсуждение

При анализе эффективности каждого из рассма-
триваемых способов операции мы учитывали только 
один главный критерий – послеоперационную леталь-
ность. Такой подход обусловлен тем, что в развитии 
летального исхода основную роль играют не только 
степень выраженности воспалительного процесса (пе-
ритонита) и полиорганной недостаточности, но также 
и гиповолемия и нарушения электролитного баланса 
в результате существующего тонкокишечного свища. 

В контрольной группе из 36 пациентов с конце-
вой еюностомой погиб 31 пациент, а среди 8 пациентов 
с еюностомой по Майдлю – 7 человек. Общая леталь-
ность в контрольной группе составила 86,4% (погибло 
38 из 44 человек). 

Было изучено влияние различных исходных фак-
торов на результаты упомянутых двух способов завер-
шения резекции кишки.

Статистически значимыми факторами из рассмо-
тренных явились лишь значения интегральных шкал 
SAPS и MPI [6,12].

Тяжесть состояния по шкале SAPS в контрольной 
группе среди 36 пациентов с концевой еюностомой 
была: 0-4 балла – у 1 пациента, 5-8 баллов – у 17 (по-
гибло 14), 9-12 балов – у 13 (погибло 12), 13 и более бал-
лов – у 5 пациентов (погибло 5). Летальность в группе 
составила 86,1%.  Среди 8 пациентов с еюностомой по 
Майдлю тяжесть состояния по шкале SAPS составила: 
0-4 балла – у 1 пациента, 5-8 баллов – у 3 (погибло 
3), 9-12 балов – у 3 (погибло 3), 13 и более баллов – у 
1 больного (погиб 1). Летальность в группе составила 
87,5%. 

Таким образом, при анализе результатов лече-
ния пациентов в контрольной группе установлено, что 
органная дисфункция не оказала существенного вли-
яния на результаты лечения при формировании конце-
вой еюностомы (χ2 =7,62). Наряду с этим, выраженная 
исходная органная дисфункция статистически значи-
мо повышает летальность у пациентов со сформиро-
ванной еюностомой по Майдлю (χ2 =8,0).

Выраженность перитонита по MPI среди 36 паци-
ентов с концевой еюностомой оказалась: до 20 баллов 
– у 2 пациентов, 21-29 баллов – у 20 (погибло 17), 30 и 
более баллов – у 14 больных (погибло 14).  Среди 8 па-
циентов с еюностомой по Майдлю MPI составил: 21-29 
баллов – у 5 (погибло 4), 30 и более баллов – у 3 чело-
век (погибло 3); пациентов с MPI до 20 баллов не было. 

Значит, в группе пациентов с концевой еюно-
стомой летальность увеличивается прямо пропорци-
онально степени тяжести перитонита (χ2 =9,81). При 
этом степень тяжести перитонита не оказала влияния 
на возрастание летальности в случае завершения ре-
зекции кишки формированием еюностомы по Майдлю 
(χ2 =0,69).

Изучено влияние длины оставшейся тонкой киш-
ки на частоту летального исхода. У больных с конце-
вой еюностомой  длина оставшейся тонкой кишки до 
50 см была у 8 (погибло 6), 51-100 см – у 12 (погибло 
10), 101 см и более – у 16 (погибло 15). У пациентов 
с еюностомой по Майдлю длина оставшейся тонкой 
кишки была: 51-100 см – у 5 (погибло 4), 101 см и бо-
лее – у 3 (погибло 3), пациентов с менее чем 50 см не 
было. Это позволило нам сделать заключение о том, 
что длина оставшейся тонкой кишки не оказала ста-
тистически значимого влияния на летальность при 
любом варианте завершения резекции тонкой кишки. 
Иными словами, длина оставшейся тонкой кишки не 
может быть фактором, сдерживающим формирование 
временной концевой еюностомы.

Таким образом, фактором, достоверно оказываю-
щим влияние на вероятность летального исхода, для 
пациентов с концевой еюностомой является значение 
Мангеймского индекса перитонита, а для пациентов 
с еюностомой по Майдлю - выраженность органной 
дисфункции. 
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При проведении проспективного исследования 
в основной группе нами были получены аналогичные 
результаты.

В основной группе после резекции с концевой 
еюностомой погибло 15 из 23 (82,1%) , после резекции 
с еюностомой по Майдлю – 4 из 5 пациентов (17,9%).   
Среди 23 пациентов с концевой еюностомой тяжесть 
состояния по шкале SAPS была: 0-4 балла – у 2 па-
циентов, 5-8 баллов – у 10 (погибло 7), 9-12 балов – у 
8 (погибло 5), 13 и более баллов – у 3 (погибло 3). Ле-
тальность в группе составила 65%. Среди 5 пациентов 
с еюностомой по Майдлю тяжесть состояния по шкале 
SAPS составила: 0-4 балла – 0 пациентов, 5-8 баллов – 
у 2 (погибло 2), 9-12 балов – у 3 (погибло 2), 13 и более 
баллов – у 0 пациентов. Летальность в группе соста-
вила 80%.  Среди 23 пациентов с концевой еюносто-
мой MPI составил: до 20 баллов – у 3 пациентов, 21-29 
баллов – у 12 (погибло 7), 30 и более баллов – у 8 (по-
гибло 8). Среди 5 пациентов с еюностомой по Майдлю 
MPI составил: 21-29 баллов – у 3 (погибло 2), 30 и более 
баллов – у 2 (погибло 2); пациентов с MPI до 20 баллов 
не было. 

При анализе результатов лечения в основной 
группе выяснено, чтоорганная дисфункция не оказала 
статистически значимого влияния на результаты лече-
ния как при формировании концевой еюностомы, так 
и еюностомы по Майдлю (χ2 =5,48 и χ2 =0,63 соответ-
ственно).

Наряду с этим отмечается прямая пропорцио-
нальная зависимость значения MPI и летальности сре-
ди пациентов с концевой еюностомой (χ2 =10,14). При 
этом выраженность перитонита не оказала влияния 
на результаты лечения у пациентов с еюностомой по 
Майдлю (χ2 =0,63).

Таким образом, общая летальность в контроль-
ной группе составила 86,4% (погибло 38 из 44 человек), 
в основной группе – 68% (погибло 19 пациентов).

Полученные данные показывают, что длина 
оставшейся части тощей кишки не является фактором, 
сдерживающим формирование концевой еюностомы. 
У больных с перитонитом, возникшим вследствие 
острого нарушения мезентериального кровообраще-
ния, концевую еюностому следует формировать в 
силу: а) необходимости через 24-48 часов выполнять 
программированную релапаротомию («second look»); 
б) вероятности ререзекции кишки вследствие возмож-
ного прогрессирующего мезентериального тромбоза, 
что делает бессмысленным формирование анастомоза 
во время первой операции; в) начала некроза кишки 
со слизистой оболочки, что позволит довольно просто 
определить прогрессирующий некроз кишки. 

Летальность среди пациентов с острым наруше-
нием мезентериального кровообращения находится в 
прямой зависимости от степени тяжести перитонита. 

Применение разработанного подхода к выбору 
способа завершения резекции тонкой кишки сопро-
вождается снижением летальности с 86,4% до 68%. 
И хотя полученные различия между группами стати-
стически незначимы (χ2 =3,55, p>0,05; p<0,05 при χ2 
=3,84), мы все равно можем говорить  о положительной 
тенденции.

Заключение

После резекции тонкой кишки у больных с пе-
ритонитом вследствие острого нарушения мезентери-
ального кровообращения предпочтение следует отдать 
временной концевой еюностоме.
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