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Резюме
Врожденная тонкокишечная непроходимость является часто встречающейся патологией периода ново-

рожденности 1:3000. Часть авторов используют анастомозы закрытого типа. Другие авторы применяют 
Т-образный разгрузочный анастомоз. Выведение двойной энтеростомы. В послеоперационном периоде 
проводится  парентеральное  питание. Улучшить  результаты  оперативного  лечения  новорожденных, 
с тонкокишечной непроходимостью используя дифференцированный подход при выборе способа соз-
дания кишечного анастомоза. Анализ 80 новорожденных с тонкокишечной непроходимостью, за период 
с 2000 по 2014 г.

Первичные межкишечные анастомозы созданы у 47, отсроченные анастомозы у 33 детей. При создание 
анастомозов на уровне тощей кишки у всех детей с анастомозом «конец в конец» выявлены осложнения, 
при создании Т-образного анастомоза (11) только у 3-х. При непроходимости на уровне подвздошной 
кишки после создания анастомоза «конец в конец», у 1-го ребенка выявлен стеноз зоны анастомоза, при 
создании Т-образного анастомоза на уровне подвздошной кишки осложнения не было. При Т-образном 
анастомозе  длительность парентерального питания было короче. Заключение:  при непроходимости 
на уровне тощей кишки наилучшим методом является создание открытых типов анастомозов. При непро-
ходимости на уровне подвздошной кишки предпочтительнее — создание закрытых типов анастомозов.

ключевые слова:  тонкокишечная непроходимость;  анастомозы; новорожденные; парентеральное 
питание.
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Введение
Врожденная  тонкокишечная  непроходимость 

является  наиболее  часто  встречающейся патоло-
гией среди всех видов кишечной непроходимости 
новорожденных. Частота рождения детей с данным 
заболеванием составляет 1:3000 (Кучеров Ю. И. — 
2009, Nandi B — 2008, Подкаменева В. В. — 2010, 
Heinz Rode-2009).

По данным литературных источников  основ-
ными причинами тонкокишечной непроходимости 
являются атрезия кишки, локальный заворот, меко-
ниальная непроходимость [1–3].
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abstract
Congenital  small  bowel  obstruction  is  common  causes  of  neonatal  intestinal  obstruction  ((frequency 

1:3000). Some authors prefer closed types of anastomoses. Others recommend T-shaped anastomosis or double 
enterostomy. Improve the results of surgical treatment of infants with small bowel obstruction, using different 
types of anastomoses in choosing ways to create an intestinal anastomosis. Analysis of 80 infants with small bowel 
obstruction, for the period from 2000 to 2014. results: Primary anastomosis created in 47, deferred anastomosis in 
33 cases. On patients with jejunum obstruction the end to end anastomosis is created in 4, Complications were 
found in all. T-shaped anastomosis was created in 11. Complications were found in three patients. On patients 
with obstruction of the ileum end to end anastomisis was created in 9, the stenosis of anastomosis was in 1 patient. 
T-shaped anastomosis was created  in 9. No complications.  In patients with T-shaped anastomosis parenteral 
nutrition was  shorter.  In  patients with  obstruction  at  the  level  of  the  jejunum  the  best method  is T-shaped 
anastomosis. With obstruction at the level of the ileum we prefer — the closed types of anastomosis.

Key words: small bowel obstruction; anastomosis; newborns; parenteral nutrition.
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Проблеме  тонкокишечной  непроходимости 
у новорожденных посвящено множество публика-
ций,  в  которых освещены вопросы диагностики, 
методы и виды хирургической коррекции, а также 
послеоперационное ведение больных [4, 5].

Авторы предлагают различные способы оператив-
ной коррекции тонкокишечной непроходимости.

В настоящее время нет разногласий в определе-
нии показаний к созданию двойной энтеростомы. 
Это — наличие перитонита [6–8]. При определении 
показаний к выбору вариантов анастомозов взгляды 
противоречивы.
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Часть авторов считает, что всегда необходимо 
создавать прямые межкишечные анастомозы неза-
висимо от диаметра кишечной трубки. Энтераль-
ное питание у этой категории больных начинают 
с 3–4 суток, после появления стула [9, 10]. Частота 
осложнений послеоперационного периода у  этих 
пациентов достигает от 10 до 50 % [11, 12]. Леталь-
ность при этом виде анастомоза по данным различ-
ных авторов составляет от 10 до 30 % [13, 14].

Другие всегда создают Т-образный анастомоз 
при формировании, которого энтеральное питание 
можно начать на 1–2 сутки. Процент осложнений 
в этих случаях составляет от 0 до 10 %, а леталь-
ность встречается в 5–6 % случаях. [15, 16].

В то время J. Wit-2000, Balanescu-2013 при несо-
ответствии диаметров  сопоставляемых сегментов 
методом выбора считают создание Т-образного ана-
стомоза, а в остальных случаях прямые анастомозы 
[17, 18].

Отсутствие единого взгляда на использование 
различных методов хирургической коррекции, вы-
сокий процент осложнений и летальности указыва-
ет на необходимость поиска решений в определении 
более  четких  показаний  к  созданию  различных 
вариантов  анастомозов,  что  определяют  актуаль-
ность данной проблемы.

цель исследования
Улучшить  результаты  оперативного  лечения 

новорожденных, используя дифференцированный 
подход к определению способа созданию анасто-
моза  в  зависимости  от  уровня  тонкокишечной 
непроходимости.

Материалы и методы
Работа основана на анализе течения заболевания 

новорожденных с непроходимостью, находившихся 
на лечение в Санкт-Петербургской детской город-
ской больнице № 1 и Федеральном специализиро-
ванном перинатальном центре г. Санкт-Петербурга 
в период с 2000 по 2014 г (80 детей).

Материал отобран по следующим критериям.
Критерии включения — новорожденные c атрези-

ей, локальным заворотом тонкой кишки и мекониаль-
ной непроходимостью которым созданы первичные 
или отсроченные анастомозы (после энтеростомии).

Критерии исключения:
1. новорожденные  с  сочетанными  пороками 

развития,  определившими  летальный  исход  за-
болевания (Синдромальные формы ВПС, Тетрада 
Фало,  Транспозиция  магистральных  сосудов, 
Гипоксически-ишемическая энцефалопатия);

2.  новорожденные  с  язвенно-некротическим 
энтероколитом.

В зависимости от причин непроходимости па-
циенты распределены на:

1. атрезию тонкой кишки 57 (71 %) пациентов. 
В 55 случаях проведена пренатальная диагностика, 
из них у 51 (96 %) был поставлен предварительный 
диагноз кишечная непроходимость (II–III триместр 
беременности). Эти дети поступили в  стационар 
на 1-сутки жизни;

2. локальный заворот тонкой кишки 13 (16 %) 
детей. В 2-х случаях проведена пренатальная диа-
гностика, патология не выявлена. У этих детей кли-
нические признаки появились на 7–8 сутки;

3.  мекониальная  непроходимость  10  (13 %). 
Антенатальная диагностика не проводилась (ино-
городние).

Результаты исследования и их обсуждения
Среди  всех  оперированных детей первичные 

межкишечные  анастомозы  созданы  в  48  (60 %) 
случаях, отсроченные анастомозы (после энтеросто-
мы) в 32 (40 %) случаях. Энтеростомы создавались 
по общепринятым показаниям.

При  анализе  хирургической  тактики  в  зави-
симости  от  причин непроходимости  проявилась 
следующая закономерность:

– у детей с локальным заворотом тонкой кишки, 
при отсутствии показания к выведению энтеростом, 
применяли  только  первичный  анастомоз  «конец 
в конец».

– пациентам с мекониальной непроходимостью 
в  качестве  анастомоза  использован Т-образный 
анастомоз.

Таким образом,  этим пациентам  создавались 
однотипные анастомозы в зависимости от причины 
непроходимости.

– Новорожденным  с  атрезией  тонкой  кишки 
созданы различные  типы  анастомозов — «конец 
в конец», Т-образный анастомоз.

Новорожденным  с  атрезией  тонкой  кишки 
проведен анализ течения заболевания при созда-
нии анастомозов в  зависимости от соотношения 
диаметров  приводящего  и  отводящего  отделов 
сегментов,  что чаще всего представлено  в  лите-
ратуре (табл. 1).

В вышепредставленной таблице мы столкнулись 
с  большим  количеством  осложнений  (несостоя-
тельность и стеноз зоны анастомоза) у пациентов 
с  диаметром приводящего и  отводящего отделов 
сегментов кишки менее < 4/1. При создании анасто-
моза «конец в конец» у 4, при Т-образном анасто-
мозе у 3-х из 28. Количество детей с соотношением 
диаметров сегментов кишки более > 4/1 составляло 
5, у которых после создания различных видов ана-
стомозов осложнения не наблюдались, что свиде-
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тельствует о том, что нет прямой зависимости числа 
осложнений от соотношения диаметров сегментов 
кишки.

Таким образом, результаты нашего анализа по-
казали, что соотношение диаметров приводящего 
и отводящего отделов кишки не влияет на выбор 
способа создания анастомозов.

Проведен анализ течения заболевания при раз-
ных видах  анастомозов  в  зависимости от  уровня 
атрезии, подразделив детей на 2 группы.

Группа I — новорожденные с атрезией на уровне 
тощей кишки (15 детей).

Группа II — новорожденные с атрезией на уровне 
подвздошной кишки (18 детей).

В зависимости от сроков гестации, массы тела 
проведено сравнение между группами.

Характеристика новорожденных с первичными 
анастомозами представлена в таблице 2.

Анализируя  групп  в  зависимости  от  сроков 
гестации, массы тела при различных способах ана-
стомозов, достоверных различий не было выявлено, 
что  свидетельствует о  том,  что  группы являются 
идентичными.

Количество вариантов первичных анастомозов 
в  зависимости  от  уровня  атрезии  представлены 
в таблице 3.

Как  видно из  таблицы № 3  в  первой  группе, 
в качестве первичного анастомозирования в боль-
шинстве случаев применялся Т-образный анасто-
моз  (73 %),  во  второй  группе  анастомоз  «конец 
в конец» и Т-образный создавались в одинаковом 
количестве.

Таблица 1
оСложнениЯ ПРи СоЗдАнии АнАСтоМоЗоВ В ЗАВиСиМоСти 

от СоотношениЯ диАМетРоВ СегМентоВ кишки

Соотношение 
диаметров Вид и колич. анаст.

осложнения
Всегонесостоятельность Стеноз

> 4/1 (5 детей) к-к (3) – –
0Т-обр. (2)

< 4/1 (28 детей)
к-к (10) 2 2

7Т-обр. (18) 1 2
Итого: (33 детей) p>0,05

Примечание: пациенты разделены на 2 группы.
Соотношение диаметров сегментов кишки > 4/1
Cотношение диаметров сегментов кишки < 4/1

Таблица 2
хАРАктеРиСтикА ноВоРожденных РАЗлиЧных гРуПП 

С ПеРВиЧныМи АнАСтоМоЗАМи

группы
Признаки

гестационный возраст Масса тела (гр) Пол
< 37 > 37 < 2,500 > 2,500 м д

Группа — I
Ʃ=15

2 2 2 2 3 1
3 8 3 8 7 4

Группа — II
Ʃ=18

4 5 5 4 4 5

3 6 2 7 8 1
Всего: 33 12 (36 %) 22 (67 %) 12 (36 %) 22 (67 %) 22 (67 %) 11 (33 %)

Таблица 3
Виды ПеРВиЧных АнАСтоМоЗоВ В РАЗлиЧных гРуППАх

Вид анастомоза группа -i группа — II

Конец в конец 4 (27 %) 9 (50 %)

Т-образный 11 (73 %) 9 (50 %)

итого: 15 (100 %) 18 (100 %)
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В зависимости от способа создания анастомозов 
мы провели оценку течения заболевания на осно-
вании сравнения числа осложнений, длительности 
парентерального и начало  энтерального питания 
в каждой группы.

Для определения влияния на течение заболева-
ния различных способов анастомозов в разбирае-
мых группах проведен анализ осложнения в каждой 
группы (таблица 4).

Как  видно из  выше представленной  таблицы 
общее количество осложнений в I группы составля-
ет 7. При сравнении числа осложнений от способов 
создания  анастомозов:  у  новорожденных  с  ана-
стомозом «конец в конец» осложнения выявлены 
у  всех,  после  создания Т-образного  анастомоза 
у 3 из 11.

При сравнении длительности парентерального 
питания у детей первой группы, она была достовер-
на короче после создания Т-образного анастомоза, 
(связано  с  возможностью  раннего  энтерального 
питания в отводящую стому) (полное — 3,0 ± 0,5, 
частичное — 7,1 ± 0,8) по сравнению с закрытыми 
типами анастомозами (полное — 6,5 ± 2,1, частич-
ное –12,5 ± 1,5) (р < 0,05).

Нормализация моторно-эвакуаторной функции 
кишечника быстрее происходит после Т- образного 
анастомоза. Начиная, с 3–4 дня после операции за-
стойное  содержимое  в желудке не определялось. 
При Т-образных анастомозах через зонд, установ-
ленный  в  приводящем  отделе  кишки,  в  течение 
первых дней отходило небольшое количество ки-
шечного содержимого (20–30 мл в сутки), в после-
дующем отток содержимого через зонд уменьшался 
и к тому времени появлялся стул. Зонд из приводя-
щего отдела кишки удален в среднем на 7–8 сутки 
после операции. После этого через стому отходило 

незначительное  количество  кишечного  содержи-
мого,  которое постепенно прекращалось  совсем. 
При анастомозе «конец в конец» застой в желудке 
сохраняется до 5–6 суток. Самостоятельный стул 
появляется на 5–6 сутки.

Энтеральное питание у детей начато  с  введе-
нием через зонд в желудок физиологического рас-
твора со ϑ 1 мл/час, при усвоении водно-солевой 
нагрузки, энтеральное питание расширено. Начало 
и  полное  восстановление  энтерального  питания 
при различных способах анастомозов представлено 
таблице 5.

В  I  группе  после  создания Т-образного  ана-
стомоза энтеральное питание в отводящую стому 
начинали на 3-е сутки, перорально на 5 сутки, пол-
ный объем (per os+ кишка) достигали на 8 сутки. 
При анастомозе «конец в конец» удавалось начать 
только на 6–7 сутки, а достигнуть полного объема 
на 14–15 сутки, так как этим пациентам приходи-
лось очень медленно расширять объем энтеральной 
нагрузки.

Длительность госпитализации была достовер-
на больше у детей с анастомозом «конец в конец» 
(35,5 ± 2,3*), по сравнению со сроком пребывания 
в стационаре пациентов с Т-образным анастомозом 
(17,1 ± 3,4).

Из 15 детей в I группы летальность выявлена у 3 
(у 2 с «анастомозом конец в конец», у 1 с Т-образным 
анастомозом).

Оценивая результаты лечения детей I группы, 
которым созданы различные способы анастомозов, 
следует отметить,  что лучший результат получен 
при создании Т-образного анастомоза по сравнению 
с анастомозом «конец в конец», об этом свидетель-
ствует количество осложнений, длительность парен-
терального, восстановление полного энтерального 

Таблица 5

группа- I

т-образный анастомоз (n=11) конец в конец (n=4)

Отводящая 
кишка Per os

Полный объем
Peros+cтома

Полный объем
Рer os Per os Полный объем

3,4 ± 1,6 4,8 ± 1,9 8,1 ± 1,3* 10,5 ± 1,0 6,5 ± 2,3 13,7 ± 1,3
* — p < 0,005

Таблица 4

Виды анастомозов осложнения
несостоятельность стеноз

конец в конец (4) 2  2
т-образный (11) 1  2

итого: (n=15 детей) 3 4
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питания, а также продолжительность пребывания 
детей в стационаре и количество летальности.

Исходя из  вышеизложенного, можно  сделать 
вывод, что у детей I группы оптимальным вариан-
том является Т-образный анастомоз. При этом виде 
анастомозирования отмечено раннее восстановле-
ние моторно-эвакуаторной функции кишки, также 
раннее начало  энтерального питания. У детей  II 
группы предпочтительным является создание ана-
стомоза «конец в конец».

Выводы
1.  При  создании  Т-образного  анастомоза 

на  уровне  тощей  кишки  длительность  паренте-
рального питания достоверно короче по сравнению 
с анастомозом «конец в конец», краткость примене-
ния которого связанно с раннем началом энтераль-
ного питания в отводящую стому.

2. Методом выбора при атрезии на уровне тощей 
является Т-образный анастомоз.

3. При атрезии на уровне подвздошной кишки 
предпочтительным  является  анастомоз  «конец 
в конец». Способ создания анастомозов не зависит 
от соотношения диаметров сегментов приводящего 
и отводящего отделов кишки.
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