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Ретроспективно изучена роль интубации желудочно-кишечного тракта у больных, оперированных по поводу 
острых заболеваний органов брюшной полости (314 больных). Сравнительная оценка факторов летальности 
позволила дать количественное значение и определить ранг причинам неблагоприятных исходов. Высказана 
версия, что имеющаяся переоценка эффективности интубации обусловлена расширением превентивных по-
казаний. Уровень же летальности обуславливает исходная тяжесть оперированных больных.
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Проблема перитонита является одной из 
центральных в абдоминальной хирургии, на 
что указывает практически отсутствие резуль-
татов улучшения за истекшие десятилетия. 
Эта ситуация имеет место на фоне разрабо-
танных многочисленных и как подчеркивает-
ся в литературе «эффективных» методов лече-
ния, это относится и к использованию анти-
биотиков очередного нового поколения, спо-
собов диализа брюшной полости и лаважа, 
многих методов дезинтоксикации, включая 
экстракорпоральную детоксикацию.

Причем, оцениваемый положительно каж-
дый отдельно метод лечения, далеко не всегда 
проявлялся в комплексной терапии. Не вдава-
ясь в детальный анализ причин этому обстоя-
тельству, можно выделить недостаточно кор-
ректное, по сути, формирование анализируе-
мого материала, как правило, отсутствие срав-
ниваемых групп, игнорирование принципа-
ми статистического анализа, различным под-
бором и трактовкой анализируемых групп и 
многое другое. Важен и такой фактор, как ар-
гументация на «свой накопленный опыт». 

Сказанное относится и к такому методу 
как интубация желудочно- кишечного трак-
та (ЖКТ). Способ широко вошел в стандарт, 
даже «золотой фонд» современных меропри-
ятий лечения перитонита. Практически от-
сутствуют противопоказания к дренирова-
нию ЖКТ, совершенно отсутствуют сомне-
ния в возможных негативных сторонах мето-
да. В тени научных исследований остаются во-
просы факта и причины летальных исходов у 
больных с интубацией ЖКТ. По-видимому, 
такая информация смогла бы обьективизиро-

вать показания к декомпрессии кишечника, 
установить реальное патогенетическое значе-
ние метода, возможно, прогнозировать тече-
ние послеоперационного периода, дополни-
тельных нюансов использования кишечного 
зонда.

Ц е л ь  р а б о т ы  — дать ретроспектив-
ную оценку интубации ЖКТ, как метода в 
комплексном лечении больных с абдоминаль-
ной хирургической патологией, обозначить 
приоритетные причины летальных исходов 
больных с интубацией кишечника.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

Проанализированы 314 случаев оператив-
ных вмешательств, выполненных по поводу 
различных заболеваний органов брюшной по-
лости, при которых операция завершалась ин-
тубацией ЖКТ. Материал получен по сово-
купности наблюдений нескольких лечебных 
учреждений. Больные подразделены на две 
равноценные группы: с благоприятным те-
чением (221) случай и летальными исходами 
(101). Помимо анализа показаний к дрениро-
ванию кишечника; наличие заболеваний оце-
нивалось по следующим критериям: пол, воз-
раст, вид патологии, объем оперативного вме-
шательства, характер перитонита, исходная 
тяжесть состояния больных и прочее. По кри-
терию Неймана-Пирсона определялись коли-
чественные (J) величины изучаемого призна-
ка и ранговое значение его среди факторов 
летальности.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

Хирургическая практика последних деся-
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через цикостому – 16,3%, прочие (илеостома, 
трансанально) – 5,5%. С учетом Мангеймско-
го индекса перитонита (МИП) преобладали 
больные первой степени тяжести – 70,2±2,6% 
(218), второй степени – 18,2±2,2% (55) и тре-
тьей степени – 11,6±1,8% (35). Как видно, ха-
рактеристики больных аналогичны данным 
приводимых в литературе, однако со значи-
тельным расширением превентивных показа-
ний к интубации ЖКТ. Эта особенность об-
условливает достоверное преобладание (в 2-3 
раза) больных находящихся в группе первой 
степени тяжести. По данным [5] в 48,3±4,1% 
случаев интубация ЖКТ имела место у боль-
ных, где выполнялись релапаротомии. Ком-
ментируя версию целесообразности расши-
рения профилактических показаний к инту-
бации ЖКТ, в частности у больных спаечной 
кишечной непроходимостью, как метода сни-
жающего частоту раннего послеоперационно-
го илеуса и даже расширив показания, где ин-
тубация выполнялась в случаях повышенного 
риска (к примеру резекция кишки на фоне пе-
ритонита), следует подчеркнуть, что эти вер-
сии не нашли пока достоверных научных под-
тверждений. 

Сформировавшиеся мнения о высокой эф-
фективности интубации ЖКТ, по-видимому, 
требует критической оценки: с одной сторо-
ны, это мнение может быть связано с указан-
ным выше расширением превентивных пока-
заний, то есть ростом группы более «легких» 
больных, с другой – с недостаточно коррект-
ным анализом летальных исходов у больных 
с интубацией кишечника, то есть причин не-
эффективных методов декомрессии. Не вы-
зывает сомнений тот факт, что интубация ки-
шечника является «гарантом» положительно-
го исхода, а также зависимости результатов от 
исходной тяжести больного, которому выпол-
нялась интубация. В своих более ранних ис-
следованиях [9], мы провели сравнительную 
оценку роли метода в группе больных с инту-
бацией ЖКТ (136) и без интубации (81). При 
этом летальность оказалась достоверно ниже 
(41,7±5,5%, в группе больных без декомпрес-
сии и 26,5±3,8% с декомпрессией) t=2,12, 
p<0,02. Однако, в формировании групп срав-
нения не были учтены такие факторы, как ис-
ходная тяжесть больных, объем оперативно-
го вмешательства, характер послеоперацион-
ных осложнений и прочее. По мере изучения 

тилетий, характеризуется быстрым наполне-
нием опыта по интубации ЖКТ, причем от-
дельные исследователи располагают индиви-
дуальными наблюдениями по интубации в не-
сколько десятков и сотен случаев [4, 6, 9].

При этом достаточно быстро сформиро-
вались показания к декомпрессии кишечни-
ка, главным из которых явился перитонит, на-
рушение моторно-эвакуаторной функции ки-
шечника, особенно в случаях релапаротомий. 
Как будто-бы очевидны показания к интуба-
ции, в связи с неблагоприятным прогнозом 
развития спаечной кишечной непроходимости 
в послеоперационном периоде. Более широко 
ставились показания к профилактическому 
введению зонда в случаях выполнения опера-
тивных вмешательств у больных высокого ри-
ска; оказалось много сторонников интубации 
ЖКТ с целью предупреждения спаечной ки-
шечной непроходимости [3]. Тем не менее, не-
смотря на то, что метод интубации ЖКТ явля-
ется лечебно-профилактическим, некоторые 
вопросы требуют уточнения, в частности ре-
альность показаний к методу, какова его эф-
фективность, каковы причины летальных ис-
ходов. Следует ожидать, что достаточное чис-
ло наблюдений (>300), а также наличие со-
вокупного по разным хирургическим отделе-
ниям материала, позволяет хотя бы в прибли-
женном варианте ответить на эти и другие во-
просы.

Среди анализируемых групп больных (322), 
по фактору пола преобладали пациенты муж-
ского пола (54,3±2,6%), женщины(45,6±2,6%) 
(t=2,18; р<0,05). Каждый второй больной 
(47,7±2,8%) был в возрасте до 50 лет; боль-
ные в возрасте 50-59 лет составили 20% 
(17,5±2,2%), и больные пожилой группы 
(34,7±2,7%). Среди оперированных больные 
со спаечной кишечной непроходимостью – 
79%, травмы брюшной полости имели место 
в 8,9% случаев, исходный перитонит конста-
тирован в 25% (78 человек). Малый объем хи-
рургического вмешательства (рассечение спа-
ек, диагностическая лапаротомия) – 75,2%. 
Средний объем хирургического вмешатель-
ства (резекция кишки, холецистэктомия, опе-
рации при общем перитоните) – 18,3%. Боль-
шой объем хирургического вмешательства 
(гемиколэктомия, резекция желудка, релапа-
ротомия) – 7,5%. По виду выполненной ин-
тубации: трансназальная – 78,2%, интубация 
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проблемы реальные величины летальности 
в группе больных с интубацией соответство-
вали более высоким цифрам: 38,2±3,4% [6], 
31,4±2,9% [2], 47,6% [5], однако, по сводным 
данным 35 исследований, летальность на 1222 
случая при интубации составила 20,0±1,1%. 
Значительный диапазон в летальности объяс-
ним многими составляющими, в том числе ис-
ходная тяжесть состояния больных, возможно 
характером и объемом оперативного вмеша-
тельства и послеоперационными осложнени-
ями. Причины летальных исходов у больных 
с интубацией кишечника в научной литерату-
ре скорее проводится традиционно, возможно 
достаточно субъективно, главное же – без ран-
гового их построения, поскольку до сих пор 
количественная оценка причин не принята. 

Мы посчитали возможным этот пробел 
устранить, оценив основные причины леталь-
ности, путем их определения и сравнения в 
двух группах больных: в группе с благоприят-
ным (211 больных) и группе больных с леталь-
ным исходом (101). Количественная оценка 
изученных причин определена по методике 
Неймана-Пирсона путем определения отно-
шения вероятности определяемой причины 
(фактора) летальности по формуле:

, 
где J – величина признака (Xi) в баллах, 

ln – логарифм, P – вероятность изучаемого 
признака в группе выживших (P1) и в группе 
умерших (P2) по величине признаков (J) вы-
полнялось ранговое построение причин ле-
тальности. В качестве факторов риска, в той 
или иной степени, влияющих на исход, учиты-
вались: пол, возраст больных, характер забо-
левания, тяжесть и распространенность пери-
тонита, объем оперативного вмешательства, 
вид интубации, исходная тяжесть состояния 
больных по МИП (см. табл.).

Результаты, представленные в таблице, 
свидетельствуют, что основными факторами 
летальных исходов у больных, где вмешатель-
ство включало интубацию ЖКТ, являлась ис-
ходная тяжесть состояния больных: согласно 
степени тяжести больных по МИП, 40% боль-
ных к моменту оперативного вмешательства 
имели максимальный критический набор «ле-
тальных» баллов, в то время, как у больных 
с благоприятным исходом подобных случаев 

не было. Фактор возраста, отражающий тя-
жесть состояния также оказался весьма высо-
ким по ранговому значению: среди погибших 
больных пациентов в возрасте 60 лет и старше 
было в 3,3 раза больше. На фоне исходной тя-
жести и возрастного фактора вид интубации 
по рангу занимает лишь седьмое место и ско-
рее отражает, по-видимому, не столько способ 
введения зонда, сколько условия выполнения 
интубации: в данном случае интубация, кото-
рая формировалась через илеостому, как пра-
вило после резекции кишки на фоне тяжело-
го общего перитонита. Уместно добавить, что 
среди погибших перитонит констатирован в 
66,3% случаев, а среди выживших – достовер-
но реже – в 48,7% случаев (p<0,01). В целом 
при анализе совокупного материала, леталь-
ность у больных с интубацией ЖКТ оказалась 
на уровне достаточно высоком и соответство-
вала 30%, в основном за счет больных пери-
тонитом. 

З а к л ю ч е н и е

Сложившиеся за последние десятилетия 
мнения, что интубация ЖКТ является од-
ним из наиболее эффективных методов лече-
ния больных с абдоминальной хирургической 
патологией оказывается сомнительным, по-
скольку констатируемое улучшение обуслов-
лено расширением показаний к превентивной 
интубации у больных с компенсированным 
гомеостазом и в группах молодого и средне-
го возраста. У больных с декомпрессией ЖКТ 
в токсической стадии перитонита летальность 
остается в пределах 27-30%, что соответствует 
таковой [7, 8] при лечении аналогичных боль-
ных с использованием традиционных мето-
дов. Следует признать, что лежащую в осно-
ве патогенеза перитонита энтеро- и экзоген-
ную интоксикацию методом интубации ЖКТ 
радикально устранить пока не удается, даже 
используя совместно другие способы детокси-
кации. Перспектива исследований в проблеме 
интубации ЖКТ видится в более тщательной 
выработке показаний к декомпрессии кишеч-
ника, а также стремлении устранять, согласно 
ранговому значению, причины, способствую-
щие летальным исходам.
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Таблица. 
Количественное выражение факторов летальности  и их ранговоепостроение у больных с интубацией ЖКТ

Факторы Величина Ранг

Исходная степень тяжести по МИП:

средняя 2,38 2

большая 4,21 1

Наличие перитонита:

общего 2,30 3

местного 0,04 11

Характер выпота:

гнойный 1,65 4

фибринозный 1,43 6

Возраст больных: 

60-69 лет 0,74 10

старше 70 лет 1,61 5

Выполнение релапаротомии 1,20 7

Количество выпота:   

до 500 мл 0,37 13

более 500 мл 0,81 9

Вид интубации: илеостома 1,13 8

Объем вмешательства: большой 0,17 12

Пол больных: муж -0,03 13
 

Примечание: М=1,43±0,85; Σ=16,53; n=13

ІНТУБАЦІЯ ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО 
ТРАКТУ: РЕТРОСПЕКТИВНА ОЦІН-
КА ПОКАЗАНЬ І РЕЗУЛЬТАТІВ

Ю.Л. Шальков, О.Г. Ворожко

Ретроспективно вивчена роль інтубації шлунково-
кишкового тракту у хворих, оперованих з приводу 
гострих захворювань органів черевної порожни-
ни (314 хворих). Порівняльна оцінка факторів ле-
тальності дозволила дати кількісне значення і ви-
значити ранг причин несприятливих наслідків. Ви-
словлено версія, що наявна переоцінка ефектив-
ності інтубації обумовлена розширенням превен-
тивних свідчень. Рівень же летальності обумовлює 
вихідна тяжкість оперованих хворих. 

Ключові слова: перитоніт, інтубація кишечника, ле-
тальність, рангова оцінка

INTUBATION OF GASTROINTESTI-
NAL TRACT: RETROSPECTIVE EVALUA-
TION OF INDICATIONS AND OUTCOMES

Yu.L. Shalkov, O.H. Vorozhko

Retrospectively studied the role of intubation of gastroin-
testinal tract in patients operated for acute abdomi-
nal diseases (314 persons). Comparative evaluation 
of mortality factors allowed to quantify the value and 
determine the rank of the reasons of poor outcomes. 
Suggested a version that is available to overestimate 
how effective intubation caused by expansion of pre-
ventive indications. The level of mortality causes the 
initial weight of the operated patients. 

Key words: peritonitis, intestinal intubation, mortality, 
rank score
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