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Аннотация. Целью исследования является клиническое обоснование спосо-
ба атравматичной установки назоинтестинального силиконового зонда. Ис-
следование выполнено на базе хирургического отделения Университетской 
клинической больницы № 1 имени С.Р. Миротворцева. В качестве назоин-
тестинального зонда применен зонд из мягкого пищевого силикона может 
быть использован при лечении оперированных пациентов в раннем послео-
перационном периоде при язве желудка и двенадцатиперстной кишки, раке 
желудка. Зонд представляет собой полую трубку длиной 90 см с двумя бо-
ковыми отверстиями вблизи одного из концов (торцов). Его преимущество 
в том, что он выполняется из пищевого силикона, что делает его очень мяг-
ким и атравматичным. Зонд не травмирует и не раздражает носовые ходы 
и глотку. Зонд может быть установлен на длительный срок без риска про-
лежней, назофарингита и синуита. Применение зонда из мягкого эластично-
го материала требует применения особой технологии его установки, так как 
завести его в кишечник через носовые ходы, изгибы пищевода, анастомоз 
обычным ортоградным трансназальным способом невозможно. Поэтому 
предложен способ ретроградной атравматичной установки такого зонда.

Ключевые слова: абдоминальная хирургия, назоинтестинальный зонд, зонд 
из пищевого силикона, атравматичная установка назоинтестинального си-
ликонового зонда, послеоперационный период.
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Summary. The aim of the study is to clinically validate the method of 
atraumatic insertion of nasointestinal silicone probe. The study was 
performed based on the surgical department of the University Clinical 
Hospital No. 1 named after S.R. Mirotvortsev. As a nasointestinal probe 
used probe made of soft food silicone can be used in the treatment of 
operated patients in the early postoperative period for gastric and 
duodenal ulcer, gastric cancer. The probe is a 90 cm long hollow tube 
with two side openings near one of the ends (ends). Its advantage is 
that it is made of food-grade silicone, which makes it very soft and 
atraumatic. The probe does not traumatize or irritate the nasal passages 
and pharynx. The probe can be inserted for long periods of time without 
the risk of sores, nasopharyngitis and sinuitis. The use of a probe made 
of soft elastic material requires a special technology of its installation, as 
it is impossible to insert it into the intestine through the nasal passages, 
esophageal bends, anastomosis by the usual orthograde transnasal 
method. Therefore, the method of retrograde atraumatic insertion of such 
a probe is proposed.
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Введение

Известен способ установки дуоденального деком-
прессионно-питательного зонда [1], по  которому 
проводят фиброгастроскопию с  параллельным 

проведением дуоденального декомпрессионно-пита-
тельного зонда до  нижнегоризонтальной части две-
надцатиперстной кишки. Проводят через носовой ход 
дуоденальный декомпрессионно-питательный зонд 
с  проведенными внутри него биопсийными щипцами 
в  желудок, параллельно дуоденальному декомпресси-
онно-питательному зонду через ротовую полость прово-
дят эндоскоп с леской в биопсийном канале и петлей вне 
эндоскопа в желудок до дистальной части дуоденально-
го декомпрессионно-питательного зонда, причем леску-
петлю образуют до введения эндоскопа в желудок, для 
чего леску вводят в биопсийный канал эндоскопа через 
ручку до выхода ее из дистальной части эндоскопа, затем 
дистальный конец лески вводят обратно в биопсийный 
канал, образуя петлю вне эндоскопа, которую накидыва-
ют на дистальный конец дуоденального декомпрессион-
но-питательного зонда, который поступательными дви-
жениями эндоскопа проводят до нижнегоризонтальной 
части двенадцатиперстной кишки, то создавая, то осла-
бляя жесткость дуоденального декомпрессионно-пита-
тельного зонда при помощи биопсийных щипцов. После 
чего удаляют леску-петлю путем ее вытягивания, извле-
кают эндоскоп под контролем зрения обратно-поступа-
тельными движениями то создавая, то ослабляя жест-
кость дуоденального декомпрессионно-питательного 
зонда при помощи биопсийных щипцов для исключения 
смещения его из кишки, а из дуоденального декомпрес-
сионно-питательного зонда обратно-поступательными 
движениями извлекают биопсийные щипцы.

Однако представленный способ невыполним в ходе 
лапароскопического вмешательства из-за невозможно-
сти мануального корригирования и продвижения зонда. 
Происходит значительное травмирование стенок пище-
варительного тракта с формированием разрывов слизи-
стой, гематом, изъязвлений, перфораций.

Известен способ введения назогастрального зонда 
Соколова [2], заключающийся во введении зонда через 
носовой ход. Согласно способу последовательно вводят 
через рот в пищевод эндотрахеальную однопросветную 
трубку с расположением ее верхнего конца на расстоя-
нии 2–4 см от губ пациента, через канал эндотрахеальной 
трубки вводят в желудок назогастральный зонд, придер-
живая зонд, извлекают эндотрахеальную трубку из пище-
вода, перемещая ее по зонду, через носовой ход вводят 
в глотку на глубину приблизительно 15–20 см фрагмент 
трубки капельной системы длиной не менее 50 см, вво-
дят роторасширитель, выводят нижний конец фрагмента 
трубки через рот наружу, верхний конец назогастраль-
ного зонда и нижний конец фрагмента трубки плотно со-

единяют «конец в конец» с образованием петли возле губ 
пациента, одновременно воздействуя в  одном направ-
лении на  петлю и  наружный конец фрагмента трубки, 
осуществляют плавное введение соединенных концов 
в рот, перемещение в носоглотке и выведение их через 
носовой ход наружу, после выхода соединенных концов 
отделяют фрагмент трубки от  назогастрального зонда.

Однако при данном способе существует невозмож-
ность обеспечения адекватного дренирования и  одно-
временной санации просвета нижней трети грудного 
отдела пищевода, желудка, 12-перстной кишки. Немало-
важна и  травматичность при установке и  уходе за  зон-
дом. Отрицательными показателями являются иригид-
ность — вследствие сворачивания и  непроходимости 
устанавливаемого зонда.

Известен способ назоинтестинальной интубации [3], 
включающий проведение интестинального зонда че-
рез носовой ход, пищевод, желудок в тощую кишку. Со-
гласно способу, формируют задний позадиободочный 
гастроеюноанастомоз, диаметр которого соответствует 
или несколько меньше диаметра используемого зонда, 
и проводят зонд в тонкую кишку, минуя изгибы двенад-
цатиперстной кишки.

Однако интестинальная интубация представляет 
собой достаточно травматичное интраоперационное 
вмешательство [4]. Технические сложности при про-
ведении зонда по  изгибам двенадцатиперстной кишки 
возникают в 11,3 % случаев, а доля неудачных попыток 
назоинтестинальной интубации может составлять от 20 
до 50 %. Кроме того, наблюдается дуодено-гастральный 
рефлюкс и  инфицирование верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта и  дыхательных путей, приводя-
щие к  развитию гиперсекреции желудка, увеличению 
застойного содержимого, эрозивно-язвенного гастрита 
и эзофагита, пневмонии и гнойного трахеобронхита как 
результат ятрогенной несостоятельности пилорическо-
го жома. Возникает необходимость в широкой лапарото-
мии, особенно при операциях в нижнем этаже брюшной 
полости; а  также в  рассечении спаек в  верхнем этаже 
брюшной полости у ранее оперированных больных и в 
мобилизации двенадцатиперстной кишки по Кохеру при 
трудностях проведения зонда по  ее изгибам. Тракция 
зонда длиной 1,5–3 м по двенадцатиперстной кишке вы-
зывает травматизацию ее слизистой.

В связи с вышесказанным, целью исследования явля-
ется клиническое обоснование способа атравматичной 
установки назоинтестинального силиконового зонда

Материалы и методы исследования

Исследование выполнено на базе хирургического от-
деления Университетской клинической больницы № 1 
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имени С.Р. Миротворцева. В  качестве назоинтестиналь-
ного зонда применен зонд из мягкого пищевого силико-
на может быть использован при лечении оперирован-
ных пациентов в  раннем послеоперационном периоде 
при язве желудка и  двенадцатиперстной кишки, раке 
желудка. Зонд представляет собой полую трубку дли-
ной 90 см с двумя боковыми отверстиями вблизи одного 
из концов (торцов) (рис. 1).

Рис. 1. Назоинтестинальный зонд из мягкого пищевого 
силикона

Примечание: цифрой 1 на  рисунке обозначено устрой-
ство зонда: полая трубка длиной 90 см с двумя боковыми 
отверстиями вблизи одного из концов (торцов)

Его преимущество в том, что он выполняется из пи-
щевого силикона, что делает его очень мягким и атрав-
матичным. Зонд не травмирует и не раздражает носовые 
ходы и глотку. Зонд может быть установлен на длитель-
ный срок без риска пролежней, назофарингита и синуи-
та. Применение зонда из мягкого эластичного материала 
требует применения особой технологии его установки, 
так как завести его в  кишечник через носовые ходы, 
изгибы пищевода, анастомоз обычным ортоградным 
трансназальным способом невозможно. Поэтому пред-
ложен способ ретроградной атравматичной установки 
такого зонда.

Результаты и их обсуждение

Установка назоинтестинального зонда осуществляет-
ся следующим образом. Операцию на желудке (гастрэк-
томию или резекцию) выполняют при наличии толстого 
орогастрального зонда установленного в  просвет же-
лудка после интубации трахеи (рис. 2). 

Этапы операции соответствуют требованиям методи-
ки операции. После выполнения гастрэктомии/резекции 
желудка реконструктивный этап начинается с формиро-
вания пищеводно-кишечного или желудочно-кишечно-
го анастомоза. При  этом после формирования задней 
губы анастомоза (рис. 3), ранее установленный орога-

стральный зонд (желудочный зонд) продвигают в  кау-
дальном направлении, под визуальным контролем заво-
дят за анастомоз и позиционируют в отводящей кишке. 
Формирование пищеводно-кишечного или желудочно-
кишечного анастомоза завершают на уже проведенном 
орогастральном зонде, что исключает его сужение. Да-
лее, при формировании Брауновского межкишечного 
соустья после формирования задней губы анастомоза 
орогастральный зонд продвигают еще более каудально 
и выводят в рану (рис. 4).

Рис. 3. На рисунке представлено формирование задней 
губы анастомоза

Примечание: цифрой 3 на  рисунке обозначена задняя 
губа анастомоза

К нему лигатурой фиксируют оральный конец тонкого 
назоинтестинального зонда, выполненного из пищевого 
силикона. Орогастральный зонд извлекают из  рта, при 
этом ретроградно за ним через ранее сформированный 
пищеводно-кишечный или желудочно-кишечный ана-
стомоз в ротовую полость выводят назоинтестинальный 
зонд из  пищевого силикона. Ретроградное проведение 

Рис. 2. Операция на желудке (гастрэктомию или 
резекцию), выполняемая при наличии толстого 

орогастрального зонда установленного в просвет 
желудка после интубации трахеи

Примечание: цифрой 2 на  рисунке обозначен орога-
стральный зонд
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назоинтестинального зонда вслед за извлечением оро-
гастрального зонда гарантирует отсутствие травматиза-
ции пищеводно-кишечного или желудочно-кишечного 
анастомоза. Каудальный фрагмент назоинтестинального 
зонда проводят через анастомоз и под визуальным кон-
тролем позиционируют в отводящей кишке (рис. 5).

Заканчивают формирование Брауновского соустья. 
Назоинтестинальный зонд вне тела пациента отделяют 
от  орогастрального зонда. Через нижний носовой ход 
в  глотку проводят мочевой катетер (катетер бронхоа-
спиратора). С помощью пинцета (зажима, корнцанга) из-
влекают конец катетера из глотки наружу (рис. 6).

Рис. 6. На рисунке представлено завершение 
формирования Брауновского соустья, отделение 

назоинтестинального зонда от орогастрального зонда
Примечание: цифрой 1 на рисунке обозначен назоинте-
стинальный зонд

Соединяют выведенный через рот конец катетера 
с  концом назоинтестинального зонда. Извлекают кате-
тер из  носового хода, позиционируя при этом назоин-
тестинальный зонд назоинтестинально. Для фиксации 
назоинтестинальный зонд обрезают по  уровню ноздри 
и в его просвет вводят пластиковую переходную каню-
лю подходящего диаметра. На  уровне канюли назоин-
тестинальный зонд фиксируют к  носовой перегородке 
лигатурой. Затем проверяют правильность установки 
назоинтестинального зонда пальпаторно, визуально и с 
помощью пробного введения физиологического раство-
ра хлорида натрия. Введение 20 мл физраствора должно 
производиться с минимальным усилием без ощущения 
препятствия.

Пример 1.

Больной К. 65 лет поступил в хирургическое отделе-
ние Университетской клинической больницы № 1 имени 
С.Р. Миротворцева с жалобами на чувство тяжести в эпи-
гастральной области сразу после еды, отрыжку, изжогу, 
расстройство стула. У  пациента многолетний язвенный 
анамнез, он неоднократно находился на лечении в тера-
певтических отделениях, таких как гастроэнтерология, 
и в последние полгода пациента беспокоил беспрерыв-
ный болевой синдром и несколько эпизодов желудочно-
кишечного кровотечения. На  рентгеноскопии желудка, 
проведенной 25.07.2024 г. была выявлены язвы лукови-
цы двенадцатиперстной кишки с нишей на контуре. Опе-

Рис. 4. На рисунке представлено формирование 
Брауновского межкишечного соустья после 

формирования задней губы анастомоза и продвижение 
орогастрального зонда еще более каудально 

и выведение его в рану
Примечание: цифрой 1 на рисунке обозначен назоинте-
стинальный зонд, цифрой 2 — орогастральный зонд

Рис. 5. На рисунке представлено проведение 
каудального фрагмента тонкого назоинтестинального 

зонда через анастомоз под визуальным контролем 
и позиционирование его в отводящей кишке

Примечание: цифрой 1 на рисунке обозначен назоинте-
стинальный зонд
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рацию выполняли при наличии толстого орогастраль-
ного зонда, установленного в  просвет желудка после 
интубации трахеи. Этапы операции соответствовали 
требованиям методики операции. После выполнения 
операции реконструктивный этап начинался с  форми-
рования пищеводно-кишечного или желудочно-кишеч-
ного анастомоза. При этом, после формирования задней 
губы анастомоза ранее установленный орогастральный 
зонд продвигался в каудальном направлении, под визу-
альным контролем заводился за анастомоз и позициони-
ровался в отводящей кишке. Формирование анастомоза 
завершалось на уже проведенном орогастральный зон-
де, что исключает его сужение. Далее, при формирова-
нии Брауновского межкишечного соустья после форми-
рования задней губы анастомоза орогастральный зонд 
продвигался еще более каудально и выводился в рану. 
К нему лигатурой фиксировался оральный конец сили-
конового назоинтестинального зонда. Орогастральный 
зонд извлекался из  рта, при этом ретроградно за  ним 
через ранее сформированный желудочно-кишечный 
анастомоз в  ротовую полость выводился назоинтести-
нальный зонд. Ретроградное проведение назоинтести-
нального зонда вслед за извлечением орогастрального 
зонда гарантирует отсутствие травматизации желудоч-
но-кишечного анастомоза. Каудальный фрагмент на-
зоинтестинального зонда проводится через анастомоз 
и под визуальным контролем позиционировался в отво-
дящей кишке. Заканчивалось формирование Браунов-
ского соустья. Назоинтестинальный зонд вне тела паци-
ента отделялся от орогастрального зонда. Через нижний 
носовой ход в  глотку проводился мочевой катетер (ка-
тетер бронхоаспиратора). С помощью пинцета извлекал-
ся конец катетера из глотки наружу. Выведенный через 
рот конец катетера соединялся с  концом назоинтести-
нального зонда. Катетер из  носового хода извлекался, 
позиционируя при этом назоинтестинальный зонд на-
зоинтестинально. Для фиксации назоинтестинальный 
зонд обрезался по уровню ноздри и в его просвет вво-
дилась пластиковая переходная канюля подходящего 
диаметра. На уровне канюли назоинтестинальный зонд 
фиксировался к  носовой перегородке лигатурой. Пра-
вильность установки назоинтестинального зонда прове-
рялась пальпаторно, визуально и с помощью пробного 
введения физиологического раствора хлорида натрия. 
Введение 20 мл физраствора должно производиться 
с минимальным усилием без ощущения препятствия.

Пример 2.

Больной М. 63 года поступил в  хирургическое от-
деление Университетской клинической больницы № 1 
имени С.Р. Миротворцева с  жалобами на  ноющую боль 
в  эпигастральной области сразу после еды, расстрой-
ство стула, недомогание, слабость. У  пациента много-
летний язвенный анамнез, он неоднократно находился 
на  лечении в  терапевтических отделениях, таких как 

гастроэнтерология, и  в последние несколько месяцев 
пациента беспокоила ноющая боль и несколько эпизо-
дов желудочно-кишечного кровотечения. На  рентгено-
скопии желудка, проведенной 13.08.2024 г. было выяв-
лено доброкачественное образование в пилорическом 
отделе желудка размером 12 см. Операцию выполняли 
при наличии толстого орогастрального зонда, установ-
ленного в просвет желудка после интубации трахеи. Эта-
пы операции соответствовали требованиям методики 
операции. После выполнения операции реконструктив-
ный этап начинался с формирования пищеводно-кишеч-
ного или желудочно-кишечного анастомоза. При  этом, 
после формирования задней губы анастомоза ранее 
установленный орогастральный зонд продвигался в ка-
удальном направлении, под визуальным контролем за-
водился за анастомоз и позиционировался в отводящей 
кишке. Формирование анастомоза завершалось на уже 
проведенном орогастральном зонде, что исключает 
его сужение. Далее, при формировании Брауновского 
межкишечного соустья после формирования задней 
губы анастомоза орогастральный зонд продвигался еще 
более каудально и выводился в рану. К нему лигатурой 
фиксировался оральный конец силиконового назоин-
тестинального зонда. Орогастральный зонд извлекался 
из рта, при этом ретроградно за ним через ранее сфор-
мированный желудочно-кишечный анастомоз в  ро-
товую полость выводился назоинтестинальный зонд. 
Ретроградное проведение назоинтестинального зонда 
вслед за  извлечением орогастрального зонда гаранти-
рует отсутствие травматизации желудочно-кишечного 
анастомоза. Каудальный фрагмент назоинтестинального 
зонда проводится через анастомоз и  под визуальным 
контролем позиционировался в  отводящей кишке. За-
канчивалось формирование Брауновского соустья. На-
зоинтестинальный зонд вне тела пациента отделялся 
от  орогастрального зонда. Через нижний носовой ход 
в глотку проводился мочевой катетер (катетер бронхоа-
спиратора). С помощью пинцета извлекался конец кате-
тера из глотки наружу. Выведенный через рот конец ка-
тетера соединялся с концом назоинтестинального зонда. 
Катетер из носового хода извлекался, позиционируя при 
этом назоинтестинальный зонд назоинтестинально. Для 
фиксации назоинтестинальный зонд обрезался по уров-
ню ноздри и в его просвет вводилась пластиковая пере-
ходная канюля подходящего диаметра. На уровне каню-
ли назоинтестинальный зонд фиксировался к  носовой 
перегородке лигатурой. Правильность установки на-
зоинтестинального зонда проверялась пальпаторно, 
визуально и с помощью пробного введения физиологи-
ческого раствора хлорида натрия. Введение 20 мл физ-
раствора должно производиться с минимальным усили-
ем без ощущения препятствия.

У больных после проведения операций отсутство-
вало раздражение носовых ходов и глоток, так как зонд 
не травмировал и не раздражал носовые ходы и глотки.



194 Серия: Естественные и технические науки № 3 март 2025 г.

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

ЛИТЕРАТУРА

1. Патент РФ на изобретение № 2405583, A61M25/00, опубл. 10.12.2010. Малков И.С., Шакиров М.И., Хамзин И.И., Хисамиева Л.Ф., Эминов В.Л., Халикова Г.Р., 
Бердников А.В. Способ установки дуоденального декомпрессионно-питательного зонда.

2. Патент РФ на изобретение № 2365386 C1, МПК A61M 25/01, опубл. 27.08.2009. Соколов М.Н. Способ Соколова введения назогастрального зонда.
3. Патент РФ на изобретение № 2219847, МПК A61B17/00, опубл. 27.12.2003. Абдулжалилов М.К. Способ назоинтестинальной интубации.
4. Нечаев Э.А. Синдром длительного сдавления. Руководство для врачей. М.: Медицина, 1993; 207 с.
5. Заявка на патент РФ на изобретение № 2024136032 от 02.12.2024. Идрисов Р.И., Капралов С.В., Полиданов М.А., Симакова М.А., Кашихин А.А., Петрунь-

кин Р.П., Волков К.А. Способ атравматичной установки назоинтестинального силиконового зонда.

Заключение

Таким образом, разработанный способ атравматич-
ной установки назоинтестинального силиконового зон-

да [5] позволяет снизить травматичность и  обеспечить 
наименьшее количество последствий, связанных с  тех-
ническими аспектами интубации.
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