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(57) Изобретение относится к медицине, а именно 

к детской хирургии и может применяться в абдо-

минальной хирургии у взрослых больных.  

Целью изобретения является восстановление 

непрерывности кишечника с сохранением есте-

ственного пути пищеварения при тяжелых повре-

ждениях кишечника в зоне Трейцовой связки. 

Суть предложенного способа заключается в 

том, что проводят щадящую резекцию поврежден-

ной части проксимального отдела кишечника с 

сохранением зоны связки Трейца, накладывают 

анастомоз между концом приводящего отдела и 

боком отводящего отдела тощей кишки с отступом 

на 15-20 см от резецированного его конца. Остав-

шийся свободный конец отводящего отдела тощей 

кишки выводится в виде энтеростомии на левую 

боковую стенку живота, часть отводящего отдела 

параллельно линии анастомоза на протяжении 5см 

подшивают серо-серозными швами к двенадцати-

перстно-тощекишечной складке (plica duodenojeju-

nalis), Кишечную трубку интубируют через еюно-

стому проведением катетера Фолея в отводящую 

часть за линии анастомоза на протяжении 30 см. 

Также проводится санация и дренирование брюш-

ной полости. 

Предложенный способ позволяет предотвра-

тить натяжение линии анастомоза, создать деком-

прессию кишечника в этой зоне, что снижает риск 

развития несостоятельности анастомоза и истоще-

ния больного в послеоперационном периоде. 
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Изобретение относится к медицине, а именно 

к детской хирургии и может применяться в абдо-

минальной хирургии у взрослых больных.  

Выбор хирургической тактики при тяжелых 

повреждениях кишечника в области Трейцовой 

связки, особенно при его отрыве и размозжении с 

последующим развитием перитонита является 

трудной задачей абдоминальной хирургии. Неред-

ко наложение межкишечных анастомозов в этом 

участке в раннем послеоперационном периоде 

заканчивается несостоятельностью и прогрессиро-

ванием перитонита. Причиной этого является не-

достаточность длины приводящего отдела, что при 

наложении анастомоза приводит к натяжению 

линии последней. Некоторые хирурги в таких слу-

чаях предлагают известные различные варианты 

гастро-энтероанастомоза с межкишечным соусть-

ем. Однако эти операции не обеспечивают физио-

логически последовательную эвакуацию пищи по 

желудочно-кишечному тракту, что часто вызывают 

различные диспепсические расстройства, одним из 

которых является «Circulus vitiosus» (1) (фиг.1). На 

сегодняшний день летальность при закрытых по-

вреждениях желудочно-кишечного тракта у детей 

составляет от 11 до 14% (2, 3). В случае несостоя-

тельности анастомоза с последующим развитием 

прогрессирующего перитонита летальность дохо-

дит до 50,7% -75%  (4, 5). В публикациях этих 

авторов и доступных для нас литератур отсутству-

ют сведения об определенной хирургической так-

тике при обширных повреждениях тонкого кишеч-

ника в зоне Трейцовой связки. В связи с этим при 

повреждениях тонкого кишечника в зоне Трейцо-

вой связки мы предлагаем новый  наиболее  фи-

зиологичный способ межкишечного анастомоза с 

декомпрессивной еюностомией.  

Прототипом нашего метода является предло-

женный в 1996 году В.И. Булынином и соавторами 

(6) вариант межкишечного анастомоза с примене-

нием разгрузочных концевых энтеростом (фиг.2). 

Суть этого способа сводится к тому, что при несо-

стоятельности анастомоза наложенного по поводу 

повреждения тонкого кишечника в зоне Трейцовой 

связки и прогрессирующего перитонита произво-

дилось резекция нижней горизонтальной ветви 

двенадцатиперстной и части тощей кишки ниже 

связки Трейца на протяжении 20см. Культя двена-

дцатиперстной кишки ушивалось наглухо. Моби-

лизованная часть тощей кишки проводилось впе-

реди поперечной ободочной кишки и накладыва-

лось еюнодуоденальный анастомоз бок в бок  

между тощей и нисходящей частью двенадцати-

перстной кишки с введением концевой разгрузоч-

ной энтеростомы в правом подреберье. С целью 

декомпрессии проводилось назоинтестинальный 

зонд в желудок и тощую кишку через зону анасто-

моза. В последующем по улучшению общего со-

стояния больному произведена внутрибрюшинное 

закрытые энтеростомы. Однако на наш взгляд, 

предложенный способ является очень травматич-

ным, так как резекция большей части двенадцати-

перстной и тощей кишки на фоне прогрессирую-

щего перитонита и релапаротомий вызывает недо-

статочность энтерального питания, что может 

привести к истощению с необратимыми изменени-

ями в организме детей и их гибели. С другой сто-

роны резекция дистальной части двенадцатиперст-

ной кишки с участком переходящее в тощую киш-

ку и Трейцовой связки может привести к различ-

ным диспепсическим расстройствам, что связана с 

их особым участием в процессе пищеварения и 

регуляции эвакуации пищи из двенадцатиперстной 

кишки в тощую (7). 

Целью изобретения является разработка 

наиболее щадящего способа восстановления не-

прерывности кишечника с сохранением естествен-

ного пути пищеварения путем наложения межки-

шечного анастомоза, созданием декомпрессии и 

предотвращением натяжения в линии анастомоза. 

Поставленная цель достигается путем разра-

ботки нового   способа межкишечного анастомоза 

с декомпрессивной еюностомией и наложением 

фиксирующих швов зоны анастомоза к ближай-

шему участку наибольшего уплотнения париеталь-

ной брюшины. 

Заявленный способ от прототипа отличается 

тем, что после щадящей резекции зоны поражения, 

удаления нежизнеспособных тканей с освежением 

краев приводящего отдела в близи Трейцовой 

связки и отводящего отдела тощей кишки накла-

дывается анастомоз между концом приводящего 

отдела и боком отводящего, отступя на 15-20см от 

резецированного его конца. Оставшийся свобод-

ный конец отводящего отдела кишки выводится в 

виде энтеростомии на левую боковую стенку жи-

вота. Затем параллельно линию анастомоза, часть 

отводящего отдела тощей кишки на протяжении 

5см подшивается серо-серозными швами к дуоде-

но-еюнальной складке (plica duodenojejunalis), 

которое образуется вследствие выпячивания при-

стеночной брюшины в области двенадцатиперст-

но-тощекишечного перехода, окаймляя начальную 

петлю тощей кишки сверху и слева (фиг.3). Ки-

шечная трубка интубируется через еюностому 

проведением катетера Фолея в отводящую часть за 

линии анастомоза на протяжении 30см с целью 

декомпрессии и последующим проведением энте-

рального питания. Также проводится зонд в желу-

док (фиг.4). Перед всем этим проводится санация и 

дренирование брюшной полости. Дренаж также 

проводится к месту сформированного анастомоза с 

левой боковой стенки живота. 

Пример: Мальчик Раджабов Рамазан, 5 лет 

получил тяжелую травму живота вследствие удара 

быка. Спустя 10 часов после получения травмы 

был оперирован в условиях ЦРБ Джиликульского 

района. Во время операции обнаружилось размоз-

жение с отрывом тощей кишки с отступом на 5-

6см от Трейцовой связки (фиг.5), множество гема-

том петли кишок и брыжейки, разлитой гнойный 
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перитонит. Произведена резекция поврежденной 

части тощей кишки на протяжении 15см. Наложен 

анастомоз конец в конец и пристеночная еюносто-

мия по Юдину с проведением через него полиэти-

ленового катетера за линии анастомоза антеградно 

в приводящую часть. Брюшная полость санирована 

и несколькими дренажами дренирована область 

малого таза и боковых каналов. На 5-е сутки по-

слеоперационного периода, состояние ребенка 

прогрессивно стало ухудшаться, нарастали симп-

томы перитонита и ранней спаечной кишечной 

непроходимости, по поводу чего ребенок был 

направлен в клинику детской хирургии Республи-

канской клинической больницы имени А.М. 

Дъякова. При поступлении состояние больного 

тяжелое, в сознании но очень беспокойный, сто-

нет, выражены симптомы интоксикации, темпера-

тура тела 38ºС, живот равномерно вздут, болез-

ненный больше в верхней половине, симптомы 

раздражения брюшины Щеткина-Блюмберга и 

другие положительные, определяется подкожная 

крепитация в области линии швов. Держится за-

брос застойным желудочным содержимым через 

зонд. На рентгенографии органов брюшной поло-

сти определяется скопление воздуха под куполами 

диафрагмы. На основании данных анамнеза, кли-

ники, лабораторных и рентгенологических данных 

больному выставлен диагноз Прогрессирующий 

разлитой перитонит, несостоятельность швов ана-

стомоза, состояние после травматического разрыва 

тонкого кишечника, резекции поврежденной части 

тонкого кишечника, наложения анастомоза конец в 

конец, пристеночной еюностомии, санации и дре-

нирования брюшной полости. Больному после 

предоперационной подготовки в течение 6 часов 

произведена релапаротомия. На операции оказа-

лось картина общего гнойного перитонита, полное 

расхождение анастомоза с изливанием кишечного 

содержимого в брюшную полость. Отводящий 

отдел кишечника на расстоянии около 20см резко 

инфильтрирована, в стенках местами сохраняются 

гематомы. В связи, с чем произведено резекция 

этого участка. Края приводящего отдела тощей 

кишки освежены до предела жизнеспособной тка-

ни, после которого осталось всего 2см до Трейцо-

вой связки. Учитывая тяжесть состояния больного, 

его возраст, повторной операции, несостоятель-

ность анастомоза, прогрессирующего перитонита и 

сложность выполнения операции предложенное 

В.И.Булыниным (вышеописанный прототип) вы-

нуждало нас поискать более щадящих и надежных 

вариантов восстановления непрерывности кишеч-

ника с целью предотвращения повторных ослож-

нений. Исходя из этого, больному произведена 

операция вышеизложенным нами способом меж-

кишечного анастомоза с фиксацией этой зоны к 

париетальной брюшине и разгрузочной еюносто-

мии. Брюшная полость санирована 3 литрами рас-

твора фурацилина, метражила и дренирована ше-

стью дренажами. В качестве дренажей использо-

ваны мягкие, тонкие полиэтиленовые трубки, про-

веденные через сигары. 

В послеоперационном периоде на фоне ком-

плексной интенсивно-коррегирующей терапии 

состояние больного постепенно стало улучшаться. 

Зонд из желудка удален на 3-й день после прекра-

щения заброса. Из отводящего отдела кишечника 

зонд удален на 8-е сутки. Работа кишечника пол-

ностью восстановлена на 5-е сутки послеопераци-

онного периода. Послеоперационная рана на пе-

редней брюшной стенке зажила после частичного 

нагноения в пределах подкожной клетчатки. 

Больного выписали в удовлетворительном со-

стоянии. Еюностома ликвидирована спустя 4 ме-

сяцев со дня второй операции, внутрибрюшинным 

способом через местный доступ. Мальчик полно-

стью выздоровел, посаж кишечника восстановлен. 

Таким образом, предложенный нами  способ 

межкишечного анастомоза между концом приво-

дящего отдела тонкой кишки и боком отводящего 

отдела с функционирующей еюностомией и фик-

сирующими швами зоны анастомоза к дуодено-

еюнальной складке в условиях прогрессирующего 

перитонита является наиболее физиологичным, 

что создает полную декомпрессию линии анасто-

моза и кишечника, и в большинстве случаев 

предотвращает развитие несостоятельности ана-

стомоза в этой сложной по анатомическому распо-

ложению участка кишечной трубки. Другим пре-

имуществом нашего метода перед прототипом 

состоит в том, что проводится щадящая резекция 

поврежденных участков кишечника с сохранением 

дистального отдела двенадцатиперстной кишки и 

Трейцовой связки, которое играет огромную роль 

в моторно-эвакуаторной деятельности дуодено-

еюнальной зоны. 

 

 
ФОРМУЛА ИЗОБРЕТЕНИЯ 

 

Способ межкишечного анастомоза с разгру-

зочной еюностомией при тяжелых повреждениях 

тонкого кишечника в области Трейцовой связки в 

условиях перитонита у детей заключающийся в 

том, что проводят резекцию, отличающийся тем, 

что после щадящей резекции зоны поражения, 

удаления нежизнеспособных тканей с освежением 

краев приводящего отдела и отводящего отдела 
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тощей кишки накладывают анастомоз между кон-

цом приводящего и боком отводящего отдела с 

отступом на 15-20см от его резецированного кон-

ца, оставшийся свободный конец отводящего от-

дела выводят в виде энтеростомии на левую боко-

вую стенку живота, параллельно линии анастомоза 

часть отводящего отдела на протяжении 5 см под-

шивают серо-серозными швами к дуодено-

еюнальной складке (plica duodenojejunalis), инту-

бируют кишечную трубку через еюностому прове-

дением катетера Фолея в отводящую часть за ли-

нию анастомоза на протяжении 30см, также про-

водят санацию и дренирование брюшной полости. 
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