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ВВЕДЕНИЕ Успех лечения больных с острой кишечной непроходимостью определяется множеством факто-
ров, среди которых фигурирует коррекция явлений интраабдоминальной гипертензии и эндоток-
сикоза путём проведения интраоперационной декомпрессии тонкой кишки.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Оценка эффективности и безопасности способов декомпрессии тонкой кишки у пациентов с доб-
рокачественными формами кишечной непроходимости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Настоящая работа была проведена в формате многоцентрового когортного ретроспективного 
исследования, включавшего анализ результатов лечения 397 больных, оперированных по поводу 
доброкачественных форм кишечной непроходимости, которым интраоперационно выполнялся 
один из трёх вариантов декомпрессии кишки: установка желудочного зонда, интубация началь-
ных отделов тонкой кишки и тотальная интубация кишки. Изучаемые группы не продемонстри-
ровали значимых отличий по основным клиническим, лабораторным параметрам, причинам 
кишечной обструкции и интраоперационным находкам. Значимые отличия были выявлены при 
сравнении степени дилатации кишки и резекционного характера вмешательства, оказывавших 
влияние как на выбор способа декомпрессии, так и, вероятно, исход лечения — данные парамет-
ры были учтены как конфаундеры.

ВЫВОДЫ Проведение тотальной назогастроинтестинальной интубации с декомпрессивной целью у боль-
ных с доброкачественными формами кишечной непроходимости была ассоциирована с наибо-
лее высокой летальностью (22,3% против 7,0% в группе с назогастральными и 13,3% в группе 
с короткими кишечными зондами, p<0,001) даже в контексте сравнительного преобладания в 
данной группе больных резекционных вмешательств. Что касается иных методов интраопераци-
онной декомпрессии кишки, полученные данные не позволяют сделать недвусмысленный выбор 
между установкой назогастрального зонда или интубацией начальных отделов тонкой кишки, 
так как при учёте основных конфаундеров существенных отличий по изучаемым исходам у этих 
групп больных выявлено не было.
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ДИ — доверительный интерваал
МЦР — микрроциркуляторное русло
НГИИ — назогастроинтестинальная интубация
ОКН — острая кишечная непроходимость

ВВЕДЕНИЕ

Лечение острой кишечной непроходимости (ОКН) 
с учётом многокомпонентности данного заболева-
ния подразумевает воздействие на различные звенья 
патологического процесса. Накопление больших объ-
ёмов кишечного содержимого в проксимальных пет-
лях сопровождается повышенным внутрибрюшным 
давлением, прогрессированием микроциркуляторных 
расстройств, эндотоксикозом и, в конечном итоге, 
формирует септический очаг. Ввиду этого вопрос 
эффективной и безопасной декомпрессии кишки тре-
бует своевременного решения, осуществляемого как 
в ходе хирургического вмешательства, так и в раннем 
послеоперационном периоде. На настоящий момент 
удаление патологического кишечного содержимого 
проводится путём введения зондов различной длины 
и строения в просвет желудочно-кишечного тракта. Не 
беря во внимание некоторые частные модификации 
этой методики, зондовая декомпрессия на настоя-
щий момент подразумевает три варианта: интубация 
желудка, назоинтестинальная интубация частичная (с 
заведением зонда в начальные отделы тонкой кишки) 
и тотальная назогастроинтестинальная интубация 
(НГИИ). Упомянутые способы обладают различным 
сочетанием эффективности с одной и травматичнос-
ти — с другой стороны, ввиду чего решение вопроса 
о выборе наиболее сбалансированного метода деком-
прессии тонкой кишки представляется актуальной 
задачей.

В отечественных клинических рекомендациях воп-
рос об интраоперационной декомпрессии решается 
в пользу дренирования начальных отделов тонкой 
кишки (50–100 см от связки Трейтца), в то время как 
тотальная назоинтестинальная интубация признаётся 
чрезмерно травматичной манипуляцией, целесообраз-
ной лишь в исключительных случаях [1]. Впрочем, ряд 
недавних отечественных работ рекомендует продлён-
ную тотальную назоинтестинальную интубацию как 
эффективный метод снижения уровня внутрибрюшно-
го давления [2], который сохраняет свою актуальность 
в программах лечения пациентов с ОКН и распро-
странённым перитонитом [3–6]. При этом указаний 
на существенный рост частоты осложнений, ассоции-
рованных с продлённой тотальной назоинтестиналь-
ной интубацией, в данных работах не приводится; 
напротив, описываются мероприятия, направленные 
на профилактику упомянутых патологических состо-

яний [7–9]. Более того, существенный объём работ 
посвящён применению различных модификаций 
длинных кишечных зондов, сочетающих в себе как 
декомпрессивную, так и дезинтоксикационную функ-
цию, направленную на коррекцию явлений энтераль-
ной недостаточности в послеоперационном периоде 
[10–12]. Не следует также забывать о продлённой назо-
интестинальной интубации как единственном доступ-
ном в настоящий момент техническом методе реали-
зации принципа физиологической энтеропликации. 
Несмотря на отсутствие убедительной доказательной 
базы, свидетельствующей в пользу длительной тоталь-
ной интубации как метода профилактики рецидива 
острой спаечной кишечной непроходимости, упоми-
нания о её применении в данном контексте фигуриру-
ют в периодической литературе [13, 14], в том числе и в 
национальных клинических рекомендациях.

Что касается зарубежной практики, то единствен-
ный доступный на момент написания протокола мета-
анализ, посвящённый сравнению назогастральной и 
частичной назоинтестинальной интубации у больных 
с ОКН, был сфокусирован на результатах доопераци-
онного осуществления упомянутых методик, направ-
ленных на неоперативное разрешение илеуса [15–18]. 
Аналогичная тенденция наблюдается и в зарубежных 
клинических рекомендациях [19], где декомпрессия 
кишки рассматривается лишь в контексте пробного 
консервативного лечения непроходимости. Что каса-
ется тотальной интраоперационной интубации тонкой 
кишки, то в более поздних работах данная методика 
либо не упоминается вовсе [19], либо признаётся неце-
лесообразной с позиций баланса «польза–вред» [20, 
21], а частичная интестинальная интубация приводит-
ся в качестве эффективной альтернативы, сопряжён-
ной с меньшим количеством осложнений. Наконец, 
описание потенциальной пользы физиологической 
энтеропликации (именуемой за рубежом как «шини-
рование») преимущественно фигурирует в работах 
20-летней давности [22–25].

Резюмируя вышесказанное, анализ периодической 
литературы позволил выявить ряд тенденций, касаю-
щихся применения различных методов декомпрессии 
тонкой кишки. В частности, отечественная практика 
идёт двумя различными путями: несмотря на при-
знание национальными рекомендациями тотальной 
интестинальной интубации как метода, имеющего 

ОШ — отношения шансов
DAG — Directed acyclic graph — прямой ациклический графт
M — среднее арифметическое
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весьма ограниченные показания к применению, в 
литературе последних лет регулярно появляются сооб-
щения о клинической эффективности данной манипу-
ляции, которая не ограничивается одной лишь деком-
прессивной функцией. С другой стороны, зарубежные 
данные свидетельствуют в пользу практически полного 
отказа от тотальной назоинтестинальной интубации, и 
акцент исследовательской работы смещён в сторону 
эффективной дооперационной декомпрессии тонкой 
кишки как компонента неоперативного лечения ОКН. 
Отношение иностранных коллег к продлённому шини-
рованию тонкой кишки как методу профилактики 
рецидивов спаечной непроходимости также можно 
охарактеризовать как сдержанное. Таким образом, 
отсутствие в отечественной практике унифицирован-
ного подхода к способу декомпрессии тонкой кишки 
диктует необходимость проведения сравнительного 
исследования.

целью работы была оценка клинической эффек-
тивности различных методов декомпрессии тонкой 
кишки у пациентов с острой механической кишечной 
непроходимостью неопухолевого генеза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено многоцентровое когортное ретро-
спективное исследование, основанное на клини-
ческом материале, полученном из 4 стационаров 
Санкт-Петербурга (Клиническая больница им. Петра 
Великого (СЗГМУ им. И.И. Мечникова); СПб НИИ СП 
им. И.И. Джанелидзе; СПб ГБУЗ «Елизаветинская боль-
ница»; СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница»), 
одного стационара Перми (ГАУЗ ПК «ГКБ № 4»), одного 
стационара Екатеринбурга (ГАУЗ СО «ГКБ № 40»), одно-
го стационара Челябинска (ГБУЗ «Челябинская област-
ная клиническая больница»), и одного стационара 
Волгограда (ГУЗ «КБСМП № 7) в сроки с 01.01.2023 по 
31.05.2024. В исследование вошли взрослые пациенты, 
оперированные в срочном и экстренном порядке по 
поводу острой механической тонкокишечной непро-
ходимости, у которых интраоперационно было зафик-
сировано расширение петель тонкой кишки 4,0 см 
и более. Критериями исключения при этом служило 
наличие одного из следующих факторов:

— онкологический процесс как причина кишечной 
обструкции;

— осложнённая хирургическая инфекция (перито-
нит, абсцесс, инфильтрат и пр.);

— смертельный исход, зафиксированный в 1-е 
сутки поступления в стационар.

Пациенты с онкологическими заболеваниями не 
были включены в исследование ввиду того, что дан-
ные процессы сами по себе оказывают выраженное 
независимое влияние на исход и трудно поддаются 
стратификации по степени данного влияния. Что каса-
ется больных с осложнёнными очагами хирургической 
инфекции, отказ от включения их в работу был обус-
ловлен негативным влиянием данных факторов на 
перистальтическую активность как один из парамет-
ров оценки эффективности кишечной декомпрессии.    

Что касается самого оперативного вмешательс-
тва, то при формировании клинических групп были 
учтены как интраоперационные мероприятия, так 
и характер послеоперационной продлённой зондо-
вой декомпрессии. С учётом различных вариаций на 
основе набранного ретроспективного материала были 
сформированы одна группа сравнения (I) и три основ-

ных (II, III и IV). В группе сравнения декомпрессивные 
мероприятия сводились к установке назогастрального 
зонда в желудок, в то время как в основных группах 
применяли более инвазивные варианты — от интуба-
ции начальных отделов тонкой кишки до тотальной 
НГИИ с сохранением кишечного зонда в послеопера-
ционном периоде. Объединение различных вариантов 
зондовой декомпрессии в основные группы при этом 
осуществлялось по принципу сходной травматичнос-
ти. В табл. 1 приведены сведения о практиковавшихся 
способах декомпрессии кишки и численности больных 
в изучаемых группах.    

Согласно обозначенным ранее критериями вклю-
чения были отобраны 397 больных, оперированных 
по поводу ОКН. Анализ способов декомпрессии тон-
кой кишки позволил выявить наиболее часто практи-
ковавшийся вариант, сводившийся к изолированной 
установке назогастрального зонда — таких пациентов 
было 54,2%, и они составили наиболее многочислен-
ную группу сравнения (I).    Несколько реже осущест-
вляли интубацию начальных отделов тонкой кишки и 
тотальную НГИИ, носившую продлённый характер в 
послеоперационном периоде — таких пациентов было 
идентифицировано 18,8 и 23,7% соответственно (II 
и III группы). Наиболее редким вариантом зондовой 
декомпрессии была установка длинного зонда с после-
дующим опорожнением кишки и интраоперационным 
его удалением — количество таких больных составило 
всего 3,3%, ввиду чего от статистического анализа 
исходов в этой подгруппе решено было воздержаться. 
Таким образом, посредством грубой аппроксимации 
исследование свелось к сравнению исходов лечения 
пациентов, у которых в качестве метода декомпрессии 
желудочно-кишечного тракта была избрана установка 
желудочного зонда (I группа), интубация начальных 
отделов тонкой кишки (II группа) и тотальная НГИИ 
(III группа).

Беря во внимание характер исследования (обсерва-
ционное когортное ретроспективное), не предусмат-
ривающий процедуру рандомизации, анализ резуль-
татов лечения необходимо было провести с поправкой 
на смешивающие факторы. Так как вариант декомп-
рессии кишки является не единственным фактором, 
ассоциированным с исходом, для исключения влия-
ния иных конфаундеров на результаты лечения был 
выстроен прямой ациклический графт (Directed acyclic 
graph, DAG), отражающий предположительные связи 

Та бл и ц а  1
Способы зондовой декомпрессии тонкой кишки 
и количество больных в изучаемых группах
Ta b l e  1
Methods of small bowel tube decompression and the number 
of patients in the study groups

Группа Метод декомпрессии желудочно-кишечного тракта Число 
пациентов 

(n=397)Интраоперационный Послеоперационный

I Зонд в желудок 215

II Зонд за связку Трейтца, 
сцеживание содержимого в 
проксимальном направлении

Зонд за связку Трейтца 75

Длинный кишечный зонд, 
удалён интраоперационно

III Длинный кишечный зонд 94

IV Длинный кишечный зонд, 
удалён интраоперационно

Зонд в желудок 13
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между рядом соматических, клинических и лабора-
торных показателей с одной стороны и парой вме-
шательство/результат — с другой. Графически DAG 
представлен на рис. 1. 

Исходя из визуальной оценки, конфаундерами, 
потенциально способными вызвать смещение резуль-
татов исследуемых вмешательств, являются факт 
выполнения резекционного вмешательства и глубина 
патоморфологических изменений в кишечной стен-
ке. Проведение резекции кишки влияет на качество 
декомпрессии кишки, так как неизбежно сопровожда-
ется эвакуацией значительного объёма содержимого, в 
то время как степень расширения кишки и(или) нали-
чие в ней визуально определимых микроциркулятор-
ных расстройств сказывается на субъективном выборе 
вида зондовой декомпрессии. Отсутствия влияния 
этих двух факторов на исход лечения также нельзя 
отрицать, ввиду чего факт резекционного вмешатель-
ства и расширение кишки с микроциркуляторными 
расстройствами были признаны конфаундерами, и 
финальная оценка влияния вида декомпрессии на 
исход лечения производилась с поправкой на эти 
параметры. Все прочие показатели (коморбидный фон, 
длительность операции, лабораторные расстройства, 
источник кишечной обструкции, продолжительность 
операции и пр.) носили характер модификаторов исхо-
да, ввиду чего оценку их влияния осуществляли путём 
простого сравнительного анализа в пределах исследу-
емых групп больных с последующим post hoc тестом 
на основе поправки Бонферрони для множественных 
сравнений.

В табл. 2 приведены основные сведения, касающи-
еся ряда дооперационных параметров исследуемых 
групп, включавших пол, возраст, некоторые лабора-
торные показатели и оценку состояния пациентов 
согласно балльным шкалам CIRS-G и APACHE II.

Исходя из представленных сведений, значимых 
отличий по половому и возрастному признакам выяв-
лено не было. Объективизация тяжести коморбид-
ного фона и общесоматического статуса достигалась 
путём подсчёта балльных значений шкал CIRS-G и 
APACHE II — по данным показателям изучаемые груп-
пы также не продемонстрировали существенных отли-
чий. При этом достоверная разница была выявлена 
при анализе средней продолжительности приступа 
илеуса, которая была максимальной среди больных 
II группы, в то время как у пациентов I и III групп дан-
ный показатель был ниже и между собой значимо не 
отличался. Что касается основных лабораторных пара-
метров, отличия также были выявлены для III груп-
пы пациентов, продемонстрировавшей повышенные 
значения креатинина крови. Впрочем, клиническая 
значимость выявленных отличий дискуссионна ввиду 
того, что продолжительность приступа ОКН субъек-
тивна и точному изменению не поддаётся, а абсо-
лютные значения в уровне креатинина находились на 
уровне ~26 мкмоль/л, едва ли имеющему практическое 
значение.

Все больные были в дальнейшем оперированы в 
срочном или экстренном порядке в зависимости от 
наличия или отсутствия у них признаков странгуляци-
онной кишечной непроходимости. При наличии инт-
раоперационных признаков необратимого ишемичес-
кого поражения тонкой кишки выполняли её резекцию 
в стандартных объёмах. Двухэтапных или обструктив-
ных операций в изучаемых группах зафиксировано не 

было, все резекционные вмешательства заканчивались 
формированием первичного межкишечного анасто-
моза. Краткая сравнительная характеристика причин 
кишечной обструкции, состояния кишечной стенки и 
некоторых параметров оперативного вмешательства 
приведена в табл. 3.

В соответствии с приведенными данными ведущей 
причиной кишечной обструкции во II и III группах 
была спаечная болезнь без явлений странгуляции, в 
то время как в I группе пациентов с острой спаеч-
ной кишечной непроходимостью было относительно 
ниже — 56 больных или 26,0% (отличия значимы). 
Распределение остальных нозологических единиц — 
странгуляционных ОКН, ущемлённых грыж различных 
локализаций, инородных тел тонкой кишки (желчных 
камней и фитобезоаров) — было примерно равномер-
ным в исследуемых группах с некоторым статистичес-
ки недостоверным преобладанием странгуляционных 
форм в I группе. Что касается локальных изменений в 
брюшной полости — характера выпота, наличия отёка 

Рис. 1. Прямой ациклический графт, отражающий потенциальные 
связи между исследуемыми видами вмешательства исходом лечения 
и рядом клинических факторов
Fig. 1. Directed acyclic graph showing potential associations between the 
interventions studied, treatment outcome, and a range of clinical factors

Причина обструкции
Резекция кишки

Исход лечения

Длительность операции

Коморбидный фонВид декомпрессии

Степень расширения кишки, микроциркуляторные нарушения
Лабораторные нарушения

Продолжительность острой 
кишечной непроходимости

Та бл и ц а  2
Сравнительная характеристика ряда дооперационных 
клинических параметров исследуемых групп
Ta b l e  2
Comparative characteristics of a number of preoperative 
clinical parameters of the study groups

Характеристики Исследуемые группы больных (n=384) р*

I (n=215) II (n=75) III (n=94)

Пол, мужчин 78a (36,3%) 39a (52,0%) 37a (39,4%) 0,056

Возраст, годы 65,7±18,0а 60,7±16,9а 63,8±18,9а 0,121

Длительность ОКН 
до поступления, 
часы

24,4±21,4а 35,1±31,7b 26,8±23,8а 0,023*

Калий сыворотки, 
ммоль/л

4,0±0,8а 3,8±0,7а 3,9±0,8а 0,369

Креатинин крови, 
мкмоль/л

100,7±67,2а 101±56,7а 127,4±120,2b 0,004*

Лейкоциты, ×109/л 11,5±5,1а 11,6±5,6а 12,4±6,0а 0,420

CIRS-G, баллы 7,3±3,0а 7,2±3,6а 7,9±3,8а 0,233

APACHE II, баллы 10,4±4,9а 10,6±5,7а 11,8±5,1а 0,099

Примечания: каждый нижний индекс обозначает поднабор категорий, у которых 
пропорции столбцов не отличаются существенно друг от друга на уровне значи-
мости 0,05. * — расчёт уровня значимости осуществлён согласно t-критерию для 
непрерывных данных и критерию χ2 Пирсона — для номинальных переменных. 
ОКН — острая кишечная непроходимость
Notes: Each subscript denotes a subset of categories for which column 
proportions do not differ significantly from each other at the 0.05 significance 
level. * — significance level calculation was performed according to the t-test 
for continuous data, and the Pearson χ2 test for nominal variables. ОКН — acute 
intestinal obstruction 

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2025;14(3):487–498. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2025-14-3-487-498



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

491

стенки тонкой кишки, субсерозных кровоизлияний, 
десерозированных участков, а также перистальтичес-
кой активности — данные показатели также не проде-
монстрировали существенных отличий в исследуемых 
группах. Статистически значимая разница была полу-
чена при сравнении средних значений продолжитель-
ности операции, интраоперационной кровопотери, 
диаметра кишки и высоты кишечной непроходимости, 
хотя абсолютные значения этих отличий были невели-
ки и клинической значимостью не обладали.

Что касается описанных ранее конфаундеров — 
степени дилатации кишки и резекционного характе-
ра вмешательства, то по данным показателям были 
получены статистически значимые отличия. Так, у 
пациентов II и III групп диаметр тонкой кишки превы-
шал аналогичный показатель в I группе, что, вероятно, 
послужило одной из ведущих причин выбора более 
активного варианта дренирования тонкой кишки в 
этих группах. Аналогично, резекционные вмешательс-
тва чаще регистрировались среди больных с назогаст-
ральными (I группа, 18,6% больных) и тотальной НГИИ 
(III группа, 23,4% пациентов), в то время как среди 
больных с интубацией начальных отделов тонкой 
кишки этот показатель был наименьшим (9,3% случа-
ев во II группе). Такое неравномерное распределение 
вероятнее всего объясняется тем фактом, что выпол-
нение резекции кишки как самостоятельного эффек-
тивного метода декомпрессии способствовало либо 
отказу от интубации кишки при отсутствии выражен-
ной её дилатации (условия группы I), либо склоняло 
выбор в сторону тотальной НГИИ как методу профи-
лактики несостоятельности анастомоза при выражен-
ном расширении кишки (группа III). Так или иначе, эти 

факторы были признаны смешивающими и во избе-
жание их независимого влияния на результат лечения 
была осуществлена поправка на данные конфаундеры 
путём проведения логистической регрессии.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Эффективность сравниваемых методов деком-
прессии оценивалась в соответствии со скоростью 
восстановления перистальтики, частотой и характе-
ром осложнений, а также послеоперационной леталь-
ностью. В табл. 4 суммированы сведения, касающиеся 
основных особенностей течения послеоперационного 
периода.

В соответствии с приведенными данными восста-
новление адекватной перистальтики после оператив-
ных вмешательств наступало в среднем к концу 2-х 
суток для всех исследуемых групп. Статистически зна-
чимые отличия были справедливы лишь для больных 
I группы, у которых перистальтическая активность 
нормализовалась несколько раньше. Закономерно, 
извлечение зонда с последующим переходом на энте-
ральное питание естественным путём у пациентов 
I-й группы происходило раньше, чем у больных II и 
III групп. Впрочем, абсолютные значения этих отличий 
были малы и с клинической точки зрения являлись 
дискуссионными, хотя сам факт того, что длинные 
зонды не продемонстрировали преимуществ перед 
обычными назогастральными в контексте нормализа-
ции деятельности кишки, заслуживает внимания. Что 
касается продолжительности нахождения выживших 
пациентов в реанимационных отделениях и стациона-
ре в целом, то значимой разницы в пределах исследу-
емых групп выявлено не было. Перевод из отделений 

Та бл и ц а  3
Сравнительная характеристика ряда интраоперационных параметров исследуемых групп
Ta b l e  3
Comparative characteristics of a number of intraoperative parameters of the study groups

Характеристики Исследуемые группы больных (n=384) χ2 р

I (n=215) II (n=75) III (n=94)

Причина острой 
кишечной 
непроходимости

Спаечная обтурация 56a (26,0%) 36b (48,0%) 37a, b (39,4%) 17,1 0,029*

Спаечная странгуляция 63a (29,3%) 17a (22,7%) 22a (23,4%)

ОКН в грыже 15a (7,0%) 4a (5,3%) 10a (10,6%)

Ущемлённая грыжа 71a (33,0%) 16a (21,3%) 21a (22,3%)

Инородное тело 10a (4,7%) 2a (2,7%) 4a (4,3%)

Выпот в брюшной 
полости

Нет 84a (39,4%) 20a (27,4%) 35a (39,8%) 9,4 0,052

Серозный 87a (40,8%) 43a (58,9%) 43a (48,9%)

Серозно-геморрагический 42a (19,7%) 10a (13,7%) 10a (11,4%)

Отёк стенки кишки, присутствует 91a (53,2%) 43a (61,4%) 36a (49,3%) 2,2 0,320

Перистальтика Нормальная 41a (21,1%) 12a (16,4%) 12a (14,8%) 8,9 0,063

Ослаблена 119a (61,3%) 56a (76,7%) 60a (74,1%)

Отсутствует 34a (17,5%) 5a (6,8%) 9a (11,1%)

Локальные 
изменения

Субсерозные кровоизлияния 72a (38,9%) 30a (43,5%) 20a (25,0%) 6,8 0,112

Десерозированные участки 14a (7,6%) 5a (7,2%) 7a (8,8%)

Резекционное вмешательство 40a, b (18,6%) 7b (9,3%) 22a (23,4%) 5,7 0,047*

Продолжительность операции, минуты 89,1±51,6а 110±39,8b 125,6±45,8b не применяется 0,001*

Интраоперационная кровопотеря, мл 55,2±57,1а 63,3±58,6а 78,9±72,3b не применяется 0,008

Диаметр кишки, см 4,0±2,5а 4,8±1,9b 4,9±1,4b не применяется 0,001

Расстояние до обструкции, см 247,9±128,3а 201,8±125,6b 245,8±132,5а не применяется 0,034*

Примечания: каждый нижний индекс обозначает поднабор категорий, у которых пропорции столбцов или средние значения не отличаются существенно друг от друга 
на уровне значимости 0,05. ОКН — острая кишечная непроходимость
Notes: Each subscript denotes a subset of categories for which the column proportions or means do not differ significantly from each other at the 0.05 significance level. 
ОКН — acute intestinal obstruction 
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интенсивной терапии в общехирургические палаты 
осуществлялся, как правило, к концу 2-х суток после-
операционного периода, а выписка на амбулаторное 
лечение — на 10–14-е сутки.

Неосложнённое течение послеоперационного 
периода наиболее часто регистрировалось среди боль-
ных I группы, в то время как у больных с дренирова-
нием начальных отделов тонкой кишки и тотальной 
НГИИ данный показатель был статистически значимо 
ниже: 64 (85,3%) и 81 (75,7%) пациент соответственно. 
Впрочем, анализ частоты и структуры нелетальных 
осложнений в соответствии с классификацией Clavien–
Dindo значимых отличий не выявил, если не брать во 
внимание некоторое преобладание осложнений III и 
IV степеней в I группе больных. Напротив, значимые 
отличия имели место при сравнении частоты смер-
тельных исходов среди больных исследуемых групп. 
Так, наилучшие показатели в соответствии с критери-
ем согласия Пирсона наблюдались в I группе больных, 

среди которых послеоперационная летальность была 
зафиксирована на уровне 7,0% (15 больных), в то время 
как у пациентов II и III групп данный показатель был 
значимо выше — 13,3% (10) и 22,3% (23) соответствен-
но (χ2=14,3, р=0,001).

Беря во внимание наличие параметров, неизбеж-
но оказывающих влияние как на изучаемое вмеша-
тельство, так и на его результат, был проведен мно-
гофакторный логистический регрессионный анализ, 
направленный на учёт воздействия данных парамет-
ров. В число конкретных конфаундеров в соответствии 
с приведенным ранее DAG вошли диаметр кишки, 
признаки микроциркуляторных расстройств, факт 
резекционного вмешательства и странгуляционный 
характер ОКН. Результаты проведенных одно- и мно-
гофакторного анализов приведены в табл. 5.

Исходя из представленных результатов, предвари-
тельный однофакторный анализ продемонстрировал 
достоверное негативное влияние тотальной НГИИ по 

Та бл и ц а  4
Показатели скорости восстановления перистальтики, койко-дней и осложнений в изучаемых группах
Ta b l e  4
Indicators of the rate of peristalsis recovery, hospital days and complications in the study groups

Показатели Исследуемые группы больных (n=384) р*

I (n=215) II (n=75) III (n=94)

M±σ 95% ДИ M±σ 95% ДИ M±σ 95% ДИ

Перистальтика восстановлена, сут 1,6±0,9а 1,5–1,8 2,1±1,1b 1,9–2,4 1,9±1,0а 1,7–2,1 <0,001

Зонд удалён, сут 2,0±1,2a 1,8–2,1 2,5±1,2b 2,2–2,8 2,3±0,9b 2,1–2,5 <0,001

Койко-день общий среди выживших, сут 11,4±8,7а 10,2–12,6 12,4±10,7а 10–14,9 11,6±6,6а 10,2–12,9 0,67

Койко-день реанимационный среди 
выживших, сут

1,9±4,1а 1,4–2,5 2,5±4,6а 1,4–3,5 2,2±2,8а 1,6–2,8 0,55

Осложнения

Степени по Clavien–Dindo Нет 190а (88,4%) 64а, b (85,3%) 81b (75,7%) 0,012

II 0a 0a 1a (0,9%)

III 4a (1,9%) 0a 2a (1,9%)

IV 5a(2,3%) 1a (1,3%) 0a

Смертельные исходы 15a (7,0%) 10а, b (13,3%) 23b (22,3%) 0,001

Примечания: каждый нижний индекс обозначает поднабор категорий, у которых пропорции столбцов или средние значения не отличаются существенно друг от друга 
на уровне значимости 0,05. * — расчёт уровня значимости осуществлён согласно t-критерию для непрерывных данных и точному критерию Фишера — для номинальных 
переменных. M — среднее арифметическое, σ — стандартное отклонение среднего; ДИ — доверительный интервал среднего
Notes: Each subscript denotes a subset of categories for which the column proportions or means do not differ significantly from each other at the 0.05 significance level. 
* — significance level calculation is performed according to the t-test for continuous data and Fisher’s exact test for nominal variables. M — arithmetic mean, σ — standard 
deviation of the mean; ДИ — confidence interval of the mean 

Та бл и ц а  5
Попарные отношения шансов смертельных исходов у больных исследуемых групп с поправкой на смешивающие 
факторы
Ta b l e  5
Pairwise odds ratios of fatal outcomes in patients of the study groups adjusted for confounding factors

Изучаемые пары групп II vs I III vs I III vs II

ОШ 95% ДИ р* ОШ 95% ДИ р* ОШ 95% ДИ р*

Однофакторный анализ

Вид декомпрессии 2,1 0,8–4,7 0,04 1,96 1,37–2,80 <0,001 1,7 0,7–4,0 0,16

Многофакторный анализ с учётом конфаундеров

Вид декомпрессии 2,9 0,8–5,0 0,12 4,8 2,0–11,5 <0,001 2,2 0,8–5,8 0,02

Диаметр кишки 0,9 0,7–1,2 0,87 1,0 0,8–1,2 0,71 0,9 0,6–1,2 0,59

Расстройства МЦР 2,8 1,9–8,5 0,04 4,1 1,7–10,1 0,002 6,9 2,5–18,9 <0,001

Резекционное вмешательство 5,3 1,7–16,1 0,003 2,8 1,1–7,4 0,027 3,8 1,2–12,1 0,02

Наличие странгуляции 1,3 0,4–3,7 0,69 0,8 0,3–2,0 0,68 0,7 0,2–2,1 0,57

Примечания:  * —расчёт уровня значимости осуществлён согласно t-критерию для непрерывных данных и критерию χ2 Пирсона — для номинальных переменных. 
ДИ — доверительный интервал; МЦР — микроциркуляторное русло; ОШ — отношение шансов
Notes: * — significance level calculation was performed according to the t-test for continuous data and Pearson’s χ2 test for nominal variables. ДИ — confidence interval; 
МЦР — microcirculatory bed; ОШ — odds ratio 
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сравнению с установкой назогастральных зондов: ОШ 
смертельных исходов составило 1,96. Аналогично, дре-
нирование начальных отделов тонкой кишки по срав-
нению с назогастральным зондированием повышало 
шансы смертельных исходов в 2,1 раза. В то же время 
значимого влияния на исход при попарном сравнении 
II и III групп обнаружено не было, что позволяет сфор-
мулировать на основе однофакторного анализа следу-
ющий вывод: установка обычного назогастрального 
зонда характеризовалась лучшими результатами по 
сравнению с двумя более активными вариантами дре-
нирования кишки, между которыми, в свою очередь, 
значимых отличий констатировано не было.

Во второй части табл. 5 приведены результаты 
логистической регрессии с учётом конфаундеров, в 
соответствии с которыми наличие признаков рас-
стройств микроциркуляторного русла и резекцион-
ный характер вмешательства оказывали независимое 
достоверное влияние на вероятность смертельного 
исхода для всех исследуемых пар вмешательств (уро-
вень значимости во всех случаях менее 0,05). Что 
касается изучаемых вариантов декомпрессии кишки, 
то негативный акцент сместился в сторону пациен-
тов, которым выполнялась тотальная НГИИ. Так, ОШ 
смертельного исхода при сравнении III и I групп в 
ходе многофакторного анализа возросло с 1,96 до 4,8, 
а при сравнении III и II групп увеличилось с 1,7 до 
2,2 и приобрело статистически значимый характер 
(р=0,02). Напротив, выявленные ранее отличия между 
I и II группами были нивелированы в ходе логистичес-
кой регрессии  и ОШ с учётом конфаундеров утеряло 
статистическую значимость. Что касается прочих сме-
шивающих факторов — диаметра кишки и странгу-
ляционного характера ОКН — значимого влияния на 
исход и эффект сравниваемых вмешательств данные 
параметры не оказали. Таким образом, на данном 
этапе исследования был получен вывод о том, что 
наихудшие результаты имели место среди больных с 
тотальной НГИИ, причём негативный эффект не был 
подвержен смещению прочими факторами.

В данном контексте интересным представляется 
анализ конкретных причин смертельных исходов у 
пациентов с длинными кишечными зондами. В табл. 6 
приведены сведения о всех причинах смертельных 
исходов в исследуемых группах больных.

Исходя из полученных сведений, неблагоприятные 
исходы в группе больных с тотальной НГИИ были свя-
заны с развитием интраабдоминальных осложнений. 
Так, 14 пациентов из 21 (66,7%) умерли в результа-
те развившегося кишечного пареза, потребовавшего 
проведения релапаротомии (n=3), перфорации острой 
язвы (n=4), ранней спаечной кишечной непроходимос-
ти (n=4) и мезентериального тромбоза (n=3). Напротив, 
структура причин смертельных исходов среди паци-
ентов I и II групп носила более равномерный характер 
с некоторым преобладанием экстраабдоминальных 
осложнений. У больных с назогастральными зондами 
осложнения V степени со стороны органов брюшной 
полости были выявлены в 26,7% (n=4) случаев, а экстра-
абдоминальные зафиксированы в 40,1% (n=6) случаев. 
Для II группы аналогичные параметры составили 20% 
(n=2) и 50% (n=2) соответственно. Справедливости ради 
следует отметить, что приведённые отличия носили 
умозрительный характер и статистически значимых 
уровней не достигали ввиду малой величины анализи-
руемых цифр и значений.    

Та бл и ц а  6
Послеоперационные осложнения, приведшие к 
смертельному исходу у больных изучаемых групп
Ta b l e  6
Postoperative complications resulting in fatal outcomes in 
patients of the study groups

Причины смертельного исхода Изучаемые группы больных, n (%)

I (n=15) II (n=10) III (n=21)

Не конкретизированы 5 (33,3) 3 (30) 3 (13)

Интраабдоминальные

Послеоперационный парез, 
релапаротомия

2 (13,3) 0 3 (13,0)

Перфорация острой язвы 1 (6,7) 2 (20,0) 4 (17,4)

Ранняя спаечная кишечная 
непроходимость, релапаротомия

0 0 4 (17,4)

Мезентериальный тромбоз с 
некрозом кишки

1 (6,7) 0 3 (13,0)

Экстраабдоминальные

Тромбоэмболия лёгочной 
артерии

3 (20,0) 2 (20,0) 0

Острый коронарный синдром 1 (6,7) 1 (10,0) 0

Синдром полиорганной 
недостаточности

1 (6,7) 2 (20,0) 4 (17,4)

Внутрибольничная пневмония 0 0 2 (8,7)

Острое нарушение мозгового 
кровообращения

1 (6,7) 0 0

ОБСУЖДЕНИЕ

Субстратом для настоящей работы был анализ 
исходов лечения больных с острой тонкокишечной 
непроходимостью неопухолевого генеза в зависимос-
ти от конкретного варианта декомпрессии кишечной 
трубки. Последние по большому счёту отличались глу-
биной проведения установки зонда, на основе которой 
были выделены три основных способа и сформировано 
аналогичное количество исследуемых групп больных. 
Проведение сравнительного исследования в формате 
нерандомизированного накладывает определённые 
ограничения на трактовку результатов и требует про-
ведения процедур, направленных на минимизацию 
возможного смещения результатов. С учётом того, 
что вариант декомпрессии кишки является далеко 
не единственным предиктором исхода лечения, был 
построен прямой ациклический графт, включавший 
ряд клинических, лабораторных и интраоперацион-
ных показателей. На основании полученной схемы 
были выделены некоторые конфаундеры, теоретичес-
ки способные оказать влияние как на выбор конкрет-
ного метода декомпрессии и его эффективность, так и 
исход лечения в целом. Среди подобных смещающих 
факторов фигурировали диаметр тонкой кишки, нали-
чие признаков нарушения микроциркуляции, резек-
ционный характер оперативного вмешательства и 
странгуляционный генез кишечной обструкции. Беря 
во внимание бинарный характер основного анализи-
руемого исхода (выжил/умер), в качестве метода учёта 
конфаундеров была выбрана бинарная логистическая 
регрессия методом одновременного ввода. 

На основании проведенного исследования были 
сформулированы следующие пункты заключения: 

1. Длина зонда и глубина его установки не ока-
зывают клинически значимого влияния на скорость 
восстановления адекватной перистальтики: макси-
мальная выявленная статистически значимая разница 
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составила всего 0,5±0,3 суток при сравнении больных с 
назогастральными зондами и дренированием началь-
ных отделов тонкой кишки (в пользу первых).

2. Существенных задержек с удалением зонда в 
послеоперационном периоде, ассоциированным с 
видом кишечной декомпрессии, также зафиксировано 
не было. У пациентов с назогастральными зондами 
переход на пероральное питание происходил несколь-
ко раньше, чем у больных с короткими и длинны-
ми кишечными зондами (2,0±1,2 против 2,5±1,2 и 
2,3±0,9 суток соответственно, р<0,001), хотя клиничес-
кая роль такой разницы по-прежнему дискуссионна.

3. Частота и структура нелетальных осложнений в 
изучаемых группах существенным образом не отли-
чалась, если не брать во внимание статистически 
незначимое преобладание в группе больных с назо-
гастральными зондами осложнений III и IV степеней 
по Clavien–Dindo (4,2% против 1,3% и 1,9% в группах 
II и III соответственно). Средние общего и реанима-
ционного койко-дней также не продемонстрировали 
отличий в пределах сравниваемых групп.

4. Анализ первичного исхода (летального) был про-
изведён в два этапа. При однофакторном анализе 
установка обычного назогастрального зонда харак-
теризовалась лучшими результатами по сравнению 
с двумя более активными вариантами дренирования 
кишки, между которыми, в свою очередь, значимых 
отличий констатировано не было. После устранения 
в ходе логистической регрессии влияний со стороны 
обозначенных ранее конфаундеров наихудшие резуль-
таты были констатированы среди больных с тотальной 
НГИИ, в то время как у больных I и II групп сущест-
венных отличий в послеоперационной летальности не 
было. Среди прочих проанализированных парамет-
ров достоверным эффектом конфаундинга обладали 
наличие расстройств МЦР и резекционный характер 

вмешательства, в то время как диаметр тонкой кишки 
и странгуляционный генез ОКН смещающего влияния 
на результат не оказывали.

5. Структура смертельных осложнений в изучаемых 
группах существенным образом не отличалась, если 
не брать во внимание некоторое статистически недос-
товерное преобладание интраабдоминальных ослож-
нений среди умерших пациентов с тотальной НГИИ: 
66,7% (21 больной) против 26,7% (4) и 20% (2) в группах 
I и II соответственно (χ2=4,67, р=0,093)

ВЫВОДЫ

1. Метод декомпрессии кишки не оказал клини-
чески значимого влияния на скорость восстановле-
ния перистальтики, составившей 1,6±0,9, 2,1±1,1 и 
1,9±1,0 суток в I, II и III группах соответственно.

2. Наличие признаков микроциркуляторных рас-
стройств и резекционный характер вмешательства 
являются конфаундерами, оказывающими значимое 
влияние как на выбор способа декомпрессии кишки, 
так и на исход лечения.

3. Проведение тотальной назогастроинтестиналь-
ной интубации с декомпрессивной целью у боль-
ных с доброкачественными формами острой кишеч-
ной непроходимости было ассоциировано с наиболее 
высокой летальностью (22,3% против 7,0% в группе 
с назогастральными и 13,3% в группе с короткими 
кишечными зондами, p<0,001) даже в контексте срав-
нительного преобладания в данной группе больных 
резекционных вмешательств. 

4. Полученные данные не позволяют сделать одно-
значный выбор между назогастральным зондирова-
нием и интубацией начальных отделов тонкой кишки 
ввиду отсутствия значимых отличий по изучаемым 
исходам.
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Comparative Effectiveness of Small Bowel Decompression Methods in Patients 
with Benign Small Bowel Obstruction: Results of a Multicenter Non-Randomized 
Controlled Retrospective Study
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INTRODUCTION The success of treatment of patients with acute intestinal obstruction is determined by many factors, including the correction of intra-abdominal 
hypertension and endotoxicosis by performing intraoperative decompression of the small intestine.

AIM OF STUDY Evaluation of the effectiveness and safety of small intestinal decompression methods in patients with benign forms of small bowel 
obstruction.

MATERIAL AND METHODS The present work was conducted as a multicenter cohort retrospective study, including the analysis of treatment outcomes of 397 
patients operated on for benign forms of intestinal obstruction, who underwent one of three types of intestinal decompression intraoperatively: placement of 
a gastric tube, intubation of the initial sections of the small intestine, and total intubation of the intestine. The study groups did not demonstrate significant 
differences in the main clinical, laboratory parameters, causes of intestinal obstruction, and intraoperative findings. Significant differences were revealed when 
comparing the degree of intestinal dilation and the resection nature of the intervention, that influenced both the choice of decompression method and, probably, 
the outcome of treatment - these parameters were taken into account as confounders.

CONCLUSION Carrying out total nasogastrointestinal intubation for decompressive purposes in patients with benign forms of intestinal obstruction was associated 
with the highest mortality (22.3% versus 7.0% in the group with nasogastric tubes, and 13.3% in the group with short intestinal tubes, p<0.001) even in the context 
of the comparative predominance of resection interventions in this group of patients. As for the other methods of intraoperative intestinal decompression, the data 
obtained do not allow us to make an unambiguous choice between the installation of a nasogastric tube or intubation of the initial parts of the small intestine, 
since when taking into account the main confounders, no significant differences in the studied outcomes were found in these groups of patients.
Keywords: acute intestinal obstruction, nasogastric tube, nasointestinal tube, intestinal decompression
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