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(57) 1. Спосіб інтубації кишечника шляхом антег-
радного проведення зонда-провідника та робочого
зонда по шлунково-кишковому тракту в сліпу киш-
ку з подальшим виведенням зонда-провідника із
кишечника, який відрізняється тим, що додатково
формують зовнішню кишкову норицю на заданій
ділянці сліпої кишки, послідовно з'єднують зонд-
провідник з робочим зондом, послідовно прово-
дять їх по шлунково-кишковому тракту та послідо-
вно виводять зонд-провідник і один кінець робочо-
го зонда на передню черевну стінку через сфор-

мовану зовнішню норицю, залишаючи другий кі-
нець робочого зонда в шлунку.
2. Спосіб за п. 1, який відрізняється тим, що спо-
чатку зонд-провідник проводять по шлунково-
кишковому тракту в задану ділянку сліпої кишки,
формують зовнішню кишкову норицю на зазначе-
ній ділянці сліпої кишки,  а потім послідовно з'єд-
нують зонд-провідник з робочим зондом.
3. Спосіб за п. 2, який відрізняється тим, що при
формуванні зовнішньої нориці на заданій ділянці
сліпої  кишки  спочатку  виконують окільцьовану
фіксацію кінця зонда-провідника на зазначеній ді-
лянці сліпої кишки, виводять задану ділянку сліпої
кишки і фіксують її до передньої черевної стінки,
після чого розрізають окільцьовану ділянку сліпої
кишки.
4.  Спосіб за п.  3,  який відрізняється тим,  що як
задану ділянку сліпої кишки використовують апен-
дикс, який розрізають шляхом апендектомії за ме-
жами черевної порожнини.

Винахід відноситься до медицини, конкретні-
ше, до хірургії органів черевної порожнини, і може
бути використаний для інтубації тонкої кишки при
гнійному перитоніті і гострій непрохідності кишеч-
ника.

Проблема лікування гнійного перитоніту та го-
строї кишкової непрохідності значною мірою зале-
жить від вираженості ентеральної недостатності та
методів її корекції. Для боротьби зі стійким паре-
зом кишечника, який виникає у цієї категорії хво-
рих, використовуються різні методи інтубації тон-
кої кишки. Більш фізіологічними є способи антег-
радної інтубації.

Відомий спосіб назоінтенстинальної інтубації
тонкої кишки шляхом антеградного (через ніс або
рот) введення в шлунок робочого зонда, прове-
дення його через воротар в дванадцятипалу кишку
за дуоденоєюнальний перехід і далі - до сліпої ки-
шки (Б.К. Шуркалин и соавт. Технические аспекты
назоинтенстинальной интубации // Хирургия. -
1999. - № 1. - с. 50-52), не забезпечує можливість
тривалого знаходження (7-10 днів) зонда в шлун-
ково-кишковому тракті (ШКТ) особливо в випадках,
коли мала місце резекція кишечника, в зв'язку з
можливим виникненням у хворих в післяоперацій-

ному періоді ускладнень з боку бронхо-легеневої
системи внаслідок тривалої присутності робочого
зонда в носоглотці. Це обмежує використання цьо-
го способу інтубації (хворі похилого та старечого
віку,  у яких існує висока ймовірність розвитку цих
ускладнень).

Крім того. наявність супутніх захворювань
бронхо-легеневої системи, робить неможливим
використання назоінтенстинальної інтубації тонкої
кишки у всіх хворих на перитоніт та гостру непро-
хідність кишечника. Можливість "вискользування"
зонда з дистальних відділів тонкої кишки веде до
розвитку рецидиву низької спайкової непрохіднос-
ті. Крім того, цей спосіб інтубації не забезпечує
можливості одночасного видалення вмісту ШКТ та,
таким чином, зменшення його травматичності і рі-
вня ендотоксикозу, тому, що аспірація через робо-
чий зонд, який має бокові отвори практично по всій
його довжині, може привести до регіргутації та су-
проводжується невиправданою травматизацією
кишечника.

Найбільш близьким за технічною сутністю і
досягаємим результатом є спосіб інтубації кишеч-
ника (А.М. Бандура и соавт. Методика наружного
дренирования желудка и кишечника при перитони-
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те // Клин. хирургия. - 1990. - № 1. - с. 75) шляхом
розміщення робочого зонда в порожнині зонда -
провідника, їх антеградного (через рот) одночасно-
го проведення до початку тонкої кишки і далі по
тонкій кишці через ілєоцекальний клапан в сліпу
кишку з подальшим виведенням зонда-провідника
через рот. Після цього наріжний кінець робочого
зонда виводять через ніс та фіксують.

Спосіб, що вибраний як прототип, має більш
високу швидкодію, малу травматичність завдяки
тому, що використання зонда-провідника без бо-
кових  отворів  виключає  таке  ускладнення, як ре-
гургітація, а також зменшують час інтубації та сту-
пінь пошкодження стінки кишечника.

Проте, основним фактором, перешкоджаючим
збільшенню тривалості знаходження робочого зо-
нда в кишечнику більше 7 діб є те, що цьому спо-
собу інтубації притаманні всі недоліки назоінтенс-
тинальної інтубації, оскільки не виключена необ-
хідність у довгостроковому перебуванні робочого
зонда в носоглотці. Внаслідок цього, в лікування
хворих на гнійний перитоніт та гостру кишкову не-
прохідність  вносяться  суттєві  недоліки, які  нега-
тивно впливають на кінцевий результат.

В основу винаходу поставлено задачу створи-
ти такий спосіб інтубації кишечника, який, за раху-
нок формування зовнішньої нориці на заданій ді-
лянці сліпої кишки та послідовного виведення че-
рез неї зонда-провідника і одного кінця робочого
зонда на передню черевну стінку з розміщенням
другого його кінця в шлунку, забезпечує збільшен-
ня терміну знаходження робочого зонда в кишеч-
нику і, таким чином, підвищує ефективність деком-
пресії.

Поставлена задача вирішується завдяки тому,
що в способі інтубації кишечника, який включає
антеградне проведення зонда-провідника та робо-
чого зонда по ШКТ в сліпу кишку з подальшим ви-
веденням зонда-провідника із кишечника, згідно з
винаходом додатково формують зовнішню норицю
на заданій ділянці сліпої кишки, послідовно з'єд-
нують  зонд-провідник  з  робочим  зондом, послі-
довно проводять їх по ШКТ та послідовно виво-
дять зонд-провідник і один кінець робочого зонда
на передню черевну стінку через сформовану зов-
нішню норицю, залишаючи другий кінець робочого
зонда в шлунку.

В способі, що пропонується, спочатку зонд-
провідник проводять по ШКТ в задану ділянку слі-
пої кишки, формують зовнішню норицю на зазна-
ченій ділянці сліпої кишки, потім з'єднують зонд-
провідник з робочим зондом.

В способі, що пропонується, при формуванні
зовнішньої нориці на заданій ділянці сліпої кишки
попередньо виконують кільцеву фіксацію кінця зо-
нда-провідника на зазначеній ділянці сліпої кишки,
виводять зазначену ділянку сліпої кишки та фіксу-
ють її до передньої черевної стінки, після чого
розрізають окольцьовану ділянку сліпої кишки.

В способі, що пропонується, як ділянку сліпої
кишки використовують апендикс, який розрізають
шляхом апендектомії за межами черевної порож-
нини.

Винахід, що пропонується, дозволяє збільши-
ти термін знаходження робочого зонда в кишечни-
ку до 7-10 діб і більше в залежності від показань,
знизити число ускладнень, пов'язаних з інтубацією

та із знаходженням зонда в ШКТ,  а взагалі -  під-
вищити результати лікування хворих.

Причинно-наслідковий зв'язок між сукупністю
суттєвих ознак та результатом, що досягається,
полягає в наступному.

За рахунок того, що робочий зонд послідовно
з'єднують з зондом-провідником, забезпечується
можливість послідовного менш травматичного
проведення їх по ШКТ, а при додатковому форму-
ванні зовнішньої нориці на заданій ділянці сліпої
кишки - можливість послідовного виведення на пе-
редню черевну стінку не лише зонда-провідника, а
і одного кінця робочого зонда. При цьому зазначе-
ний кінець робочого зонда фіксують за межами
черевної  порожнини,  а  другий  його кінець послі-
довно виводять з носоглотки хворого, проводять
по стравоходу і залишають у шлунку. Таким чином
зонд-провідник та робочий зонд перебувають у
носоглотці хворого не більше, як 20 хвилин, що
суттєво зменшує можливість бронхо-легеневих
ускладнень. Це дозволяє не тільки збільшити тер-
мін знаходження робочого зонда безпосередньо в
кишечнику, а і використовувати зазначений спосіб
інтубації у хворих груп ризику.

Послідовне з'єднання робочого зонда з зон-
дом-провідником після проведення останнього по
ШКТ в задану ділянку сліпої кишки і формування
зовнішньої нориці дозволяє забезпечити одночас-
не виведення агресивного кишкового вмісту лише
через зонд-провідник, що спрощує виконання цьо-
го етапу втручання.

Формування зовнішньої кишкової нориці на
заданій ділянці сліпої кишки, з попередньою кіль-
цевою фіксацією кінця зонда-провідника на зазна-
ченій ділянці, яку додатково виводять і фіксують
до черевної порожнини, попереджує розвиток
гнійно-септичних ускладнень, пов'язаних з бакте-
ріальною контамінацією черевної порожнини. Це
досягається за рахунок того, що зменшується мо-
жливість попадання кишкового вмісту у черевну
порожнину.

Додатковою перевагою зазначеного способу є
те, що використання апендикса дозволяє сформу-
вати зовнішню норицю за межами черевної поро-
жнини, що додатково знижує ймовірність розвитку
гнійно-септичних ускладнень.

Спосіб інтубації кишечника, що пропонується,
полягає в наступному.

Формують зовнішню норицю на заданій ділянці
сліпої кишки, послідовно з'єднують зонд-провідник
з робочим зондом, послідовно антеградно прово-
дять їх по ШКТ та послідовно виводять зонд-
провідник і один кінець робочого зонда на перед-
ню черевну стінку через сформовану зовнішню
норицю, залишаючи другий кінець робочого зонда
в шлунку.

У переважному варіанті виконання спочатку
зонд-провідник проводять по ШКТ в задану ділянку
сліпої кишки, формують зовнішню кишкову норицю
на зазначеній ділянці сліпої кишки, а потім послі-
довно з'єднують зонд-провідник із робочим зон-
дом.

Зовнішню норицю на заданій ділянці сліпої
кишки формують таким чином: спочатку виконують
кільцевидну  фіксацію   кінця   зонда-провідника
на  зазначеній  ділянці  сліпої  кишки,   виводять
задану ділянку сліпої кишки і фіксують її до перед-
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ньої черевної стінки, після чого розрізають околь-
цьовану ділянку сліпої кишки.

Як задану ділянку кишки, у переважному варі-
анті виконання способу, використовують апендикс,
який розрізають шляхом апендектомії за межами
черевної порожнини.

Спосіб реалізується таким чином: через ніс
вводять зонд-провідник з металевим наконечни-
ком та 3-5 отворами на його боковій стінці, які роз-
ташовані не більш, ніж 5 см від його кінця. Прово-
дять зонд-провідник через шлунок, дванадцятипа-
лу кишку та виводять його за дуоденоєюнальний
перехід. Одночасно з проведенням зонда-
провідника по кишечнику до сліпої кишки прово-
дять попереднє виділення токсичного вмісту.

Проводять зонд-провідник через баугінієву за-
слінку, вводять його, наприклад, в отвір апендиксу.
Апендикс мобілізують шляхом перев'язки та пере-
січення його брижі, накладають біля його основи
два  кисетних  шва  та  виводять апендикс через
контрапертуру на передню стінку черевної порож-
нини разом з зондом-провідником, розкривають
його просвіт та виводять один кінець зонда-
провідника за межі черевної порожнини. Далі до
другого кінця зонда-провідника послідовно фіксу-
ють робочий зонд за допомогою конектора та ви-
водять його один кінець на передню черевну стін-
ку, залишаючи другий кінець робочого зонда в
шлунку. Після цього куксу апендиксу занурюють
кисетними швами, а купол сліпої кишки додатково
фіксують до парієтальної брюшини черевної по-
рожнини.

Приклад.  Хворий  М.,  25 років,  оперований
терміново в Інституті загальної та невідкладної хі-
рургії АМН України з приводу перфорації виразки
дванадцятипалої кишки, розповсюдженого гнійного
перитоніту. На 5 день після операції виникли яви-
ща гострої післяопераційної непрохідності кишеч-
ника, з приводу чого була виконана релапарото-
мія, усунення непрохідності тонкої кишки, що була
обумовлена спайкою, яка повністю перекривала
просвіт тонкої кишки приблизно в 20 см від ілєоце-
кального кутка. Через ніс введений зонд-
провідник,  що проведений в тонку кишку і далі в
сліпу з одночасним видаленням вмісту кишечника
(приблизно 2 літри). Зонд-провідник проведено в
просвіт апендиксу (останній попередньо мобілізо-
ваний шляхом перев'язки його брижі), біля його
основи накладено два кисетних шва, він та зонд-
провідник виведені через контрапертуру на перед-
ню черевну стінку, після чого розкрито його просвіт
та виведено один кінець зонда-провідника. До дру-
гого кінця зонда-провідника послідовно приєдна-
ний робочий зонд, який послідовно проведено че-
рез сформований канал. Один кінець робочого зо-
нда виведено на передню черевну стінку, а другий
- розташовано в шлунку. Кукса апендиксу разом з
робочим зондом занурена за допомогою двох ки-
сетних швів, купол сліпої кишки додатково зафік-
совано навкруги зонда до парієнтальної брюшини
черевної порожнини. Проведено дренування че-
ревної порожнини. Неускладнений післяоперацій-
ний період. Виписаний на 11 добу.
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