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Резюме. Автори вивчили проблему суттєвої різниці в прак-
тиці лікування хворих з гострою кишковою непрохідністю в 
країнах пострадянського простору і за кордоном, а саме пи-
тання назоінтестинальної інтубації кишечнику. Проведений 
аналіз використання інтубаційних зондів, переваг і недоліків 
їх застосування, ускладнень. Розглянуті доказові дослідження 
використання  кишкових зондів и причини того, чому їх не 
використовують за кордоном.

Автори вважають, що слід відноситися до інтубації тонкої 
кишки з обережністю, так як переваг її виконання, по даним 
літератури, немає, а частота ускладнень, подовження трива-
лості лікування и незручність для хворих перевищує її потен-
ціальні переваги.

Ключові слова: інтубація кишечника, назоінтестинальна 
інтубація, непрохідність кишечнику.
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Вступ
Назоінтестинальна інтубація (НІІ) при го-

стрій кишковій непрохідності (ГКН) широко 
поширена та рекомендується в країнах постра-
дянського простору [7, 10, 57], вона включена 
в протоколи надання допомоги в Росії й Укра-
їні [15, 17], але її практично не застосовують 
за кордоном. Виникає необхідність розгляну-
ти і зрозуміти причини настільки значимого 
відмінності підходів, оцінити проведені до-
слідження з позицій доказової медицини й 
намітити шляхи стандартизації хірургічного 
лікування ГКН.

Мета роботи
Аналіз причин, чому методику НІІ, широ-

ко розповсюджену в країнах пострадянсько-
го простору, не використовують за кордоном, 
оцінити її обґрунтованість, клінічну ефектив-
ність і доцільність.

Матеріали та методи досліджень
Стаття є проектом, виконаним членами між-

народного інтернет-співтовариства хірургів 

«Російський суржинет» (www.surginet.info). Ав-
торами проведений пошук і аналіз джерел лі-
тератури в базі «MEDLINE» (ключові слова 
«intraoperative intestinal intubation», «intestinal 
splinting», «long intestinal tube», «Miller-Abbott 
tube», «Cantor tube», «Baker tube»), монографіч-
ній і дисертаційній літературі, а також врахо-
вані думки учасників численних дискусій з 
питань інтубації кишечнику в інтернет-кон-
ференції «Російський суржинет» і результати 
персонального досвіду авторів.

Результати досліджень та їх обговорення
 У результаті пошуку було відібрано 159 дже-

рел літератури, відповідних до критеріїв ви-
користання внутрішньопросвітної інтубації 
кишечнику для лікування ГКН, з них тільки 
1 рандомізоване контрольоване дослідження, 
виконане в 1996 році [45]. Аналіз відібраних 
джерел наведено у представленому огляді.

Історична довідка. Перше повідомлення про 
успішне проведення інтубації кишечнику з 
метою декомпресії належить G. Scheltema 
(1908) [54], хоча це була інтубація неоперова-
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ного пацієнта. З метою інтубації тонкої киш-
ки, в 1932 році T. Miller et W. Abbott розробили 
двухпросвітний зонд із балоном на кінці та 
в 1934 опублікували перші результати його 
застосування, ефективність, по їхніх даних, 
склала 80 % [38, 47]. Для додання зонду більшої 
ригідності в 1941 році W. Abbott [22] застосував 
стилет з нержавіючої сталі. За пропозицією 
J. C. Thurner [et al.], (1958) зонд Miller-Abbott 
почали використовувати для трансназальної 
інтубації тонкої кишки [58]. В 1959 році ва-
шингтонський хірург J. Baker на кінці зонда 
помістив балон, що роздувається, а зі способів 
інтубації перевагу надавав проведенню зонда 
через гастростому [25]. З іменем J. Baker (1968) 
зв’язана також перша пропозиція по викорис-
танню інтубаційного зонда, як каркаса для по-
передження виникнення рецидивів спайкової 
ГКН [26]. В 1965 році G. Scheibe [53] викорис-
товував зонд Miller-Abbott з метою ретроград-
ного дренування тонкої кишки. В 1971 році 
Н. С. Андросов описав техніку інтраоперацій-
ної трансоральної інтубації тонкої кишки з 
виведенням проксимального кінця зонда на-
зовні через носові ходи [2].

Доопераційна зондова декомпресія. Ще в 40-х 
роках минулого сторіччя було припущено, що 
введення довгого зонда до місця обструкції до-
зволить краще розвантажити роздуту кишку й 
у ряді випадків ліквідувати непрохідність або 
краще підготувати пацієнта до оперативного 
лікування. Ця методика одержала назву «дов-
гого кишкового зонда» (long tube), була широко 
поширена в закордонних країнах в 60-х роках 
минулого сторіччя й застосовується дотепер. 
Був розроблений ряд модифікацій зондів: Міл-
лера–Еботта [22], Беккера [25], Кантора [30, 
31], Тхова [59] та ін. Цю методику застосову-
вали або як початкову в лікуванні пацієнтів з 
ГКН, або при безуспішності лікування з вико-
ристанням звичайного шлункового зонда [48].

Болонський консенсус по лікуванню спай-
кової непрохідності кишечнику, прийнятий в 
2011 році [28] вказує, що переваги декомпресії 
за допомогою довгих кишкових зондів перед 
звичайною декомпресією за допомогою назо-
гастрального зонда відсутні (рівень доказо-
вості 1b, ступінь рекомендації A). Проспектив-
не рандомізоване контрольоване досліджен-
ня, у якому порівнювали зондову декомпресію 
шлунковим зондом і довгим кишковим зон-
дом, не змогло продемонструвати ніяких пере-
ваг одного методу перед іншим у пацієнтів зі 
спайковою ГКН. Післяопераційні ускладнен-
ня спостерігали в 23 % пацієнтів, яких ліку-
вали шлунковим зондом, у порівнянні з 38 % 
хворих, у яких використовували довгі кишкові 
зонди (P = 0,89) [21].

В 2007 році прийняті рекомендації EAST 
(Eastern Association for the Surgery of Trauma) по 

лікуванню гострої тонкокишкової непрохід-
ності (ГТКН) [40], у яких зазначено, що при 
використанні шлункових зондів і довгих киш-
кових зондів немає значимої різниці в досяг-
ненні декомпресії, успішності консерватив-
ного лікування й кількості ускладнень. При 
спайковій ГКН спроба консервативного ліку-
вання з декомпресією довгим кишковим зон-
дом рекомендована протягом 48–72 годин, при 
невдачі лікування показана лапаротомія з ен-
теролізом або резекцією кишки [39]. Частково 
цей висновок підтримали й експерти в Болоньї 
[28], указавши, що рання зондова декомпресія 
або за допомогою довгого кишкового зонда, 
або шлункового зонда необхідна в початково-
му лікуванні нестрангуляційної ГТКН разом 
з інфузійною терапією й корекцією електро-
літного балансу.

Інтраопераційна декомпресія із залишенням 
зонда. Першим показанням до НІІ є декомпре-
сія кишечнику. Розширений при ГКН кишеч-
ник вимагає декомпресії під час хірургічної 
операції, яка забезпечує ряд переваг: усунен-
ня абдомінального копмпартмент-синдрому, 
можливість ушивання черевної порожнини 
без натягу, нормалізацію дихальної функції, 
зниження ризику аспирационной пневмонії, 
поліпшення перфузії кишкової стінки, від-
новлення моторної й всмоктувальної функцій 
кишечнику [24, 50]. Хоча є кілька методів де-
компресії кишечнику, ідеального методу до-
тепер не розроблено, і серед хірургів існує ряд 
протиріч [50]. Вибір способу декомпресії в ба-
гатьох випадках визначається досвідом хірурга 
й прихильністю його до того або іншого мето-
ду, хоча більш правомірний диференційований 
підхід, обумовлений особливостями ситуації.

Вимоги до способу декомпресії: максималь-
но повне звільнення кишечнику від рідини й 
газу; попередження інфікування черевної по-
рожнини; можливість безперешкодного вида-
лення вмісту в післяопераційному періоді; мі-
німальна травматичність; мінімальний вплив 
на дихальну функцію; мінімізація незручності 
для пацієнта [10, 14]. Найпоширенішими ме-
тодами є аспірація кишкового вмісту через ен-
теротомію, безпосередньо через кінці кишки 
при її резекції, методи інтубації кишковими 
зондами, введеними трансназально, через га-
стро- або ентеростоми та «здоювання» вмісту 
по кишечникові ретроградно в шлунок або 
антеградно в товсту кишку.

Недоліком ентеротомічних способів є по-
рушення цілості кишкової стінки. Методом 
однократної пункції неможливо вилучити 
більшу частину кишкового вмісту, секреція й 
накопичення кишкового вмісту після завер-
шення маніпуляції триває. Вважається, що не-
доліками цих методів є більша ймовірність ін-
фікування черевної порожнини, більша трав-
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ма кишки, підвищений ризик неспроможності 
ентеротомного отвору [14, 20]. Однак при по-
шуку даних літератури по частоті цих усклад-
нень, виявити їх не вдалося. 

У теперішній час для спорожнювання ки-
шечнику від застійного вмісту під час і після 
операції частіше використовують закриті ме-
тоди. До них відносяться введення шлунково-
го зонда й НІІ з евакуацією вмісту [7, 15, 17, 57]. 

Процес «здоювання» умісту кишки в про-
ксимальнім або дистальному напрямку за до-
помогою пальців з метою декомпресії най-
більше часто використовують у закордонних 
хірургічних клініках [24, 36]. Переміщений в 
шлунок вміст тонкої кишки евакуюють через 
шлунковий зонд. Здоювання часто застосову-
ють, тому що при ньому немає ризиків і склад-
ностей, які зустрічаються в інших методах, не 
порушується цілісність кишкової стінки, його 
легко й швидко виконати, і воно не вимагає до-
даткових видаткових матеріалів і інструментів, 
і, вважають, що при ньому не буває ускладнень 
[24]. Хоча метод здоювання й зменшує м’язову 
скорочуваність, однак він не викликає пору-
шення перистальтики, гістопатологічних або 
запальних змін або збільшення ступеня бак-
теріальної транслокації [34]. У той же час існує 
думка, що, при «здоюванні» кишкового вмісту, 
так само, як і при інтубації кишечнику, відбу-
вається ушкодження вісцеральної очеревини 
на поверхні кишки, яка захоплюється пальця-
ми й пропускається між ними [24].

Перевагою трансназальної інтубації є те, що 
можна використовувати нестерильний зонд; 
немає інфікування рук хірурга й операційно-
го поля; повністю дренується шлунок і ДПК, 
чого не можна досягти при ретроградної інту-
бації. Недоліки методики: висока частота роз-
витку запалення верхніх дихальних шляхів, 
пневмонії; утруднення подиху й виражений 
дискомфорт для пацієнта через наявність сто-
роннього предмета в носоглотці; при недотри-
манні правил постановки зонда й недостат-
ньому догляді за такими хворими можливий 
заброс кишкового вмісту в стравохід і трахею; 
при НІІ можуть розвиватися важкі й летальні 
ускладнення [10, 20]. За даними Ю. М. Дедере-
ра (1977) [6], в 41,6 % хворих гострим перито-
нітом із зовнішнім дренуванням ШКТ розви-
лася пневмонія.

Таким чином, установлене, що переваги де-
компресії ШКТ за допомогою НІІ перед інши-
ми методами не доведено.

Одне з показань, яке довше всього зали-
шається для НІІ в закордонних країнах, — це 
внутрішньопросвітне шинування кишечнику 
для профілактики рецидиву спайкової ГКН, 
запропоноване J. Baker в 1968 році [26]. Однак, 
до нинішнього часу немає переконливих да-
них доказових досліджень про ефективність 

шинування кишечнику з метою профілакти-
ки рецидивів ГКН.     C. H. Wittens et al., [62] 
використовували зонд Міллера-Эботта вве-
дений трансназально, або через гастро- або 
энтеростому протягом трьох тижнів після опе-
рації, видалення зонда виконували під нарко-
зом. Середній час спостережень пацієнтів без 
рецидиву ГКН склало 11,3 року. У статті M. Z. 
Fazel і співавт., наводяться дані, що викорис-
тання зонда Джонса для шинування кишки 
при спайковій ГКН показало зниження часто-
ти повторних операцій у кілька раз [37], однак 
у даній роботі контролем служать результати 
частоти рецидивів спайкової кишкової непро-
хідності в тих же пацієнтів, до поступлення, 
під час якого була виконана інтубація, тому 
брати до уваги ці дані недоцільно.

У той же час у ряді досліджень не виявлена 
різниця в пізніх ускладненнях між шинуван-
ням кишечнику й простим ентеролізом, хоча й 
відзначене незначуще зменшення ранніх після-
операційних ускладнень у групі НІІ [43, 45]. Не 
виявили достатньої ефективності при плікації 
кишечнику зондом Беккера й J. A. Weigelt [et al.], 
[60], кількість повторної спайкової ГКН про-
тягом 3,9 років склало 9 %. Вони вважають по-
казанням до інтубації великі десерозації тонкої 
кишки. Відношення до показань до шинування 
кишечнику шляхом тотальної інтубації відбиває 
назва публікації W. Al Sarakbi, P. G. Bentley [23], 
яке дослівно переводиться: «Шинування ки-
шечнику шляхом тотальної інтубації — остан-
ній притулок для хірургічної безнадійності?».

Таким чином, ефективність шинування ки-
шечнику за допомогою НІІ також не договорена.

Недоліки й ускладнення НІІ. Багато хірур-
гів негативно ставляться до інтубації тонкої 
кишки, указуючи на її травматичність, часті 
післяопераційні ускладнення, погану перено-
симість хворими тривалого перебування зонда 
в носоглотці [4, 5]. Проведені експерименталь-
ні дослідження з вивчення впливу інтубації на 
морфологічні зміни в кишковій стінці показа-
ли, що в результаті проведення зонда виника-
ють структурні порушення у всіх шарах стінки 
кишки. Найбільш постійними були дистро-
фічні й некротичні зміни покривного епіте-
лію слизуватої оболонки. Крім цього, виявлені 
множинні вогнищеві крововиливи в слизово-
му, підслизовому і м’язовому шарах кишкової 
стінки. У серозній оболонці виникає венозна 
гіперемія. У зв’язку із цими змінами більшість 
авторів відмовилися від інтубації тонкої киш-
ки при більшості патологій і рекомендують 
використовувати її тільки у випадках стійкого 
парезу кишечнику, який не піддається іншим 
методам лікування [1, 3, 8, 49].

Метод НІІ має певні недоліки. На думку 
ряду дослідників, НІІ технічно складніше ін-
ших способів дренування. Частота невдалих 
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спроб НІІ може досягати 20 % [8]. Внаслідок 
антиперистальтичного руху кишкового вмісту 
не завжди вдається досягти повноцінної де-
компресії тонкої кишки [5, 11]. При тривало-
му перебуванні зонда у верхніх відділах ШКТ 
відбувається інфікування шлунка й стравохо-
ду кишковою мікрофлорою (яке підсилюєть-
ся введенням антисекреторних препаратів для 
профілактики гострих виразок). Виникають 
дуоденогастральний і гастроезофагеальний 
рефлюкси, гіперсекреція шлунка й збільшен-
ня застійного вмісту, що приводить до розви-
тку ерозивно-виразкового гастродуоденіту та 
езофагіту [9, 11, 12]. У зв’язку із цим ряд ав-
торів вважає за необхідне додатково вводити 
зонд у шлунка або залишати в шлунку ділян-
ка кишкового зонда з бічними отворами [8]. 
З метою додаткового розвантаження шлунка 
запропоновані багатоканальні зонди [16, 18]. 
Інфікування трахеобронхіального дерева під 
час трансназальної інтубації в післяоперацій-
ному періоді, а також порушення зовнішнього 
дихання внаслідок перебування зонда в носо-
вих ходах і безпосередньої близькості до трахеї, 
сприяють більш частому виникненню легене-
вих ускладнень [8, 46]. При хронічній ішеміч-
ній хворобі серця тривале перебування зонда у 
верхніх відділах травного тракту погіршує сер-
цеву діяльність і сприяє прогресуванню ішемії 
міокарда. Ускладненнями НІІ можуть бути но-
сові кровотечі, некроз крил носа, риніти, гай-
морити, паротити, синусіти, ларингіти, парез 
голосових зв’язувань, ларінгостеноз, пролежні 
й кровотечі зі стінки стравоходу. Тому бага-
то дослідників рекомендують утриматися від 
НІІ в пацієнтів літнього й старечого віку, при 
захворюваннях серцево-судинної й дихальної 
систем, при варикозному розширенні вен стра-
воходу [11, 12, 13, 27, 46].  Описані інвагінації, 
пов’язані зі знаходженням або витягом зонда, 
деформація й ретракція кишечнику на зонді 
по типу «телескопа» [29, 49, 55]. Описані також 
утворення вузлів зонда [33, 41, 42, 61], пролежні 
кишкової стінки або кишкова непрохідність, 
пов’язана з патологічним розширенням дис-
тального резервуара зонда [56], странгуляція 
товстої й тонкої кишки з некрозом при НІІ 
внаслідок перекруту брижі навколо кишкового 
зонда, що закінчився летальним результатом 
[63]. Головною причиною стриманого, а іноді 
й негативного, відносини до відкритих методів 
інтубації через кишкову стінку є небезпека від-
ходження стоми від передньої черевної стінки, 
особливо при гнійному перитоніті [1, 7, 19, 32]. 
Точна частота ускладнень, пов’язаних із зон-
дом і інтубацією, невідома. У деяких опубліко-
ваних серіях вона досягає 4-25% [48, 59, 60, 63].

Отже, методика інтубації кишечнику має 
ряд серйозних, потенційно небезпечних для 
життя, ускладнень.

Виникла парадоксальна ситуація: при ши-
рокому поширенні методу НІІ в країнах по-
страдянського простору, у закордонних кра-
їнах цю методику майже не використовують, 
багато хірургів про неї навіть не знають. При 
великій кількості досліджень по інтубації ки-
шечнику у вітчизняній літературі, публікації 
після 70-х років ХХ ст. у закордонній літера-
турі є поодинокими, більшість із них присвя-
чено декомпресії в передопераційному веден-
ні. Причин цього декілька. Вітчизняні автори 
практично не відомі за кордоном, тому що во-
ни не публікують свої роботи у визнаних між-
народних журналах.

Немаловажні причини, наведені N. Törer 
et al. [34]: при використанні довгих интубацій-
них зондів хірург зустрічається з такими пи-
таннями, як: відсутність їх в операційній і на 
ринку (у багатьох країнах їх припинили випус-
кати), технічні складності в проведенні зон-
да уздовж усього кишечнику, часта закупорка 
цих зондів при аспірації й тривалий час їх 
знаходження в кишечнику. Також на користь 
відмови від інтубації послужив значний роз-
виток інтенсивної терапії, що дозволяє більш 
ефективно лікувати хворих з ендотоксикозами 
й важкими порушеннями гомеостазу.

Частково складності відображені в одній із 
закордонних дисертаційних робіт із НІІ. У Ні-
меччині (на території колишньої НДР) вивче-
не застосування протеїно-керованого зонда 
[35]. У ньому замість балона, що роздуваєть-
ся, використовувався наконечник з желатину. 
У пацієнтів без НІІ термін перебування в ста-
ціонарі був на 6 днів менше (р<0,05). Приміт-
но, що 7 пацієнтів з 95 у групі із НІІ на 2 добу 
самі вилучили собі зонд, і їх знаходження в 
стаціонарі було на 6 діб коротше, ніж в тих, що 
залишилися. Летальність і частота ускладнень 
були порівнянні в обох групах, однак у групі із 
НІІ було 11 специфічних для методики усклад-
нень, одне з них летальне. На думку закордон-
них колег, основною причиною відмови від 
зонда є не його можливі ускладнення, а то, що 
він ніяким чином не вписується в концепцію 
Фаст-трэк-реабілітації, яка стала можливою за 
сучасної інтенсивної терапії, раннього початку 
ентерального харчування й ранньої мобіліза-
ції пацієнтів. Також немаловажною причиною 
відмови від НІІ стала економічна доцільність. 
Середній строк перебування в стаціонарі па-
цієнта з ГКН у закордонних країнах становить 
5–7 діб, а знаходження зонда при інтубації ки-
шечнику значно збільшує цей термін. Важли-
вими причинами відмови від НІІ закордонних 
хірургів є виражений дискомфорт для пацієн-
тів, технічні труднощі НІІ, специфічні для ме-
тодики важкі, потенційно летальні ускладнен-
ня, подовження строків перебування пацієнта 
в стаціонарі. 
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Про відношення закордонних хірургів до 
інтубації кишечнику свідчить той факт, що 
12-літній досвід клініки Мейо склав усього 47 
хворих [52], а в клініці університету Томаса 
Джефферсона (Пенсільванія) за 20 років инту-
бацию використовували в 35 хворих [39].

Більшість досліджень вітчизняних авторів 
по НІІ написані в епоху до доказової медици-
ни, яка в цей час визначає показання до ви-
користання методів лікування в закордонних 
країнах. Проспективні рандомізовані дослі-
дження не виявили значимої різниці в сту-
пені досягнення декомпресії, частоті усклад-
нень після хірургічного лікування при засто-
суванні простого шлункового зонда й довгих 
кишкових зондів. Більше того, використання 
інтубаційних зондів супроводжувалося ста-
тистично значимим збільшенням тривалості 
перебування пацієнта в стаціонарі, триваліс-
тю післяопераційного парезу кишечнику, і, в 
окремих дослідженнях, збільшенням кількості 
ускладнень. Тому закордонні автори консен-
сусних документів і стандартів уважають, що 
на даний момент відсутні доведені переваги у 
використанні інтубаційних кишкових зондів 

перед декомпресією звичайними шлунковими 
зондами [40, 44, 50].

Отже, у цей час питання НІІ з погляду до-
казової медицини далеке від остаточного 
розв’язку. Вибір способу інтраопераційної і 
післяопераційної декомпресії травного тракту 
повинен вирішуватися індивідуально для кож-
ного пацієнта, ґрунтуватися на особливостях 
його патології, досвіду клініки, оперуючого 
хірурга й даних сучасних наукових досліджень. 
Слід ставитися до НІІ тонкої кишки з обереж-
ністю, тому що літературні дані вказують на 
те, що строгих показань до її виконання не-
має, і ця методика повинна бути залишена в 
минулому.

Висновки
У цей час недостатньо доказових досліджень 

про доцільність і ефективності НІІ, у той же 
час результати лікування непрохідності ки-
шечнику із НІІ й без неї порівнянні. 

Доцільно провести глибокий і всебічний 
аналіз використання НІІ при ГКН і перегля-
нути її використання у розглянутої категорії 
пацієнтів у національних стандартах.
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Резюме. Авторы изучили проблему существенного различия 
в практике лечения пациентов с острой кишечной непроходи-
мостью в странах постсоветского пространства и за рубежом, 
а именно вопроса назоинтестинальной интубации кишеч-
ника. Проведен анализ использования интубационных зон-
дов, преимуществ и недостатков их применения, осложнений. 
Рассмотрены доказательные исследования использования ки-
шечных зондов и причины того, почему их не используют 
в зарубежных странах.

Авторы считают, что следует относиться к интубации тон-
кой кишки с осторожностью, так как преимуществ её выпол-
нения, по данным литературы, нет, а частота осложнений, уд-
линение продолжительности лечения и неудобство для боль-
ных превышают её потенциальные преимущества.

Ключевые слова: интубация кишечника, назоинтестинальная 
интубация, непроходимость кишечника

Summary. Authors studied the problem of a significant difference 
in the practice of acute intestinal obstruction treatment in the post-
Soviet countries and abroad, namely the question of the nasointes-
tinal bowel intubation. The advantages, disadvantages and compli-
cations of intestinal tubes use were analyzed. Considered evidence 
of studies of intestinal tubes and the reasons why they are not in use 
in foreign countries.

The authors conclude that one should treat small bowel intuba-
tion with caution, as the benefits of its implementation, according to 
published data are absent but the complication rate, lengthening the 
duration of treatment and non-convenience for patients greater than 
its potential benefits.

Key words: intestinal intubation, nasointestinal intubation, bowel 
obstruction.
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