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პერიტონიტის ფონზე ნაწლავთა შერთულის დადება აბდომინური ქირურგიის ერთ-ერთი პრობლემაა და დაკავშირებუ-
ლია ანასტომოზის შესაძლო უკმარისობასთან, რის გამოც, ხშირად, საჭირო ხდება ნაწლავის სტომის ფორმირება. თუ 
გამოსატანი ნაწლავი ზედა სართულზეა, შესაძლოა შემდგომ პერიოდში განვითარდეს ისეთი პრობლემები, როგორებიცაა 
მოკლე ნაწლავის სინდრომი, კანის ლოკალური გაღიზიანება და სხვ.
სხვადასხვა ავტორის მონაცემებით, წვრილ ნაწლავზე ოპერაციების შემდეგ ანასტომოზის უკმარისობა ვითარდება 
შემთხვევათა 2.8-8.7%-ში. სასწრაფო წესით წარმოებული ოპერაციების შემდეგ კი - 4.3-69%-ში.
სტატიაში წარმოდგენილია შემთხვევა, როცა მძიმე თანმხლები დაავადების მქონე ასაკიან პაციენტს აღენიშნებოდა 
ნაწლავთა სტრანგულაციით გამოწვეული, 72 საათზე მეტი ხანგრძლივობის, პერიტონიტი. ინტრაოპერაციული შეფასების 
შემდეგ განხორციელდა ნაწლავის ერთმეტრიანი მონაკვეთის ნეკროზული რეზექცია. ასევე, გამოვიყენეთ მაიდლის 
ენტეროსტომიის მოდიფიცირებული მეთოდი - სტომა იქმნება ნაწლავის არა დისტალური, არამედ პროქსიმალური 
სეგმენტისგან და მას გვერდში უერთდება დისტალური სეგმენტი („გვერდი-პირში“). ამ შემთხვევაში სტომაში შიგთავსი 
გადის იზოპერისტალტიკურად, რამაც შესაძლებელია გაზარდოს ნაწლავის შიგთავსის დანაკარგი, მაგრამ ამცირებს 
ნაწლავშიდა ჰიპერტენზიას და, შესაბამისად, ნაკერის უკმარისობის ალბათობას მწვავე პერიტონიტის პირობებში.
პოსტოპერაციულ პერიოდში, აღნიშნული სტომით წარმატებით განხორციელდა ნაწლავის დეკომპრესია, პაციენტი 
კლინიკიდან გაეწერა ოპერაციიდან ერთ კვირაში. ოპერაციიდან ერთი თვის შემდეგ, ადგილობრივი ანესთეზიით მოხდა 
სტომის დახურვა. პაციენტი გაეწერა კლინიკიდან მინიმალური ჩარევით, გაჯანსაღებულ მდგომარეობაში.
ამრიგად, წარმოდგენილი შემთხვევა საინტერესოა, როგორც მაგალითი, რომ მწვავე პერიტონიტის ფონზე მაიდლის 
ტიპის განმტვირთავი ანასტომოზი წვრილი ნაწლავის შერთულის საიმედოდ დადების და შემდგომ, მინიმალური 
ჩარევით, სტომის დახურვის შესაძლებლობას იძლევა.
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შესავალი

პერიტონიტის ფონზე ნაწლავთა შერთულის დადება 
აბდომინური ქირურგიის ერთ-ერთი პრობლემაა და და-
კავშირებუ ლია ანასტომოზის შესაძლო უკმარი სობასთან, 
რის გამოც, ხშირად, საჭირო ხდება ნაწლავის სტომის 
ფორმირება. თუ გამოსატანი ნაწლავი ზედა სართულზეა, 
შესაძლოა, შემდგომ პერიოდში განვითარდეს ისეთი 
პრობ ლემები, როგორებიცაა მოკლე ნაწლავის სინდრომი, 
კანის ლოკალური გაღიზიანება და სხვ.

ნაწლავთა მწვავე გაუვალობის და მწვავე პერიტონი-
ტის დროს ოპერაციის ტაქტიკა განისაზღვრება პერიტო-
ნიტის სიმძიმით.2 ასეთ შემთხვევებში ნაწლავის რეზექ-
ცია ერთ-ერთი ყველაზე ხშირი ოპერაციაა ურგენტული 
ქირურგის არსენალში.1,2,5 წვრილი ნაწლავის სტო მის 
გა მო ყენება ეფექტური მეთოდია, რომელიც უზ რუნ  -
ველ  ყოფს გამავლობის აღდგენას და პარეზის ლიკ ვი და-
ციას, მაგრამ "მაღალი სართულის" (წვრილი ნაწ ლავის 
პირველი ნახევარი) ნაწლავური ქიმუსის დიდი რაო-
დენობით დაკარგვა (500-1000მლ-მდე დღე-ღამეში) 
იწ ვევს ორგანიზმის ჰომეოსტაზის მკვეთრ ცვლილებებს. 
საჭი რო ხდება სტომის სწრაფი ლიკვიდაცია, როდესაც 

ჯერ კიდევ არ არის ბოლომდე დამცხრალი ანთებითი 
პროცესი მუცლის ღრუში.1

პერიტონიტის რეაქტიულ-ტოქსიკური სტადიის დროს 
შესაძლებელია, ანასტომოზის დადება, იმ შემთხვევაშიც 
კი, როდესაც საქმე შეეხება "მაღალ" ანასტომოზს. სტო-
მის დადება ამ შემთხვევაში საშიშია ნაწლავურ ქი მუს-
თან ერთად დიდი რაოდენობით ცილებისა და ელექ-
ტროლიტების დაკარგვის გამო.1,5

ნაწლავური ანასტომოზის უკმარისობა აბდომინური 
ქირურგიის ერთერთი ყველაზე ხშირი გართულებაა და 
ავტორთა მონაცემები მის სიხშირეს თან მიმართებაში 
განს ხვავებულია: კუჭსა და თორმეტგოჯა ნაწლავზე ოპე-
რა ციების დროს, ანასტომოზის უკმარისობა აღინიშ ნება 
შემთხვევათა 1.5-3%-ში, წვრილ ნაწლავზე - 2.8-8.7%-
ში, ხოლო მსხვილ ნაწლავზე ოპერაციებისას - 4-32%-
ში.4,5 სასწრაფო წესით წარმოებული ოპე რა ცი ებისას 
აღნიშნული გართულება გვხვდება შემთხ ვე ვათა 4.3-
69%-ში3 და მათი კლების ტენდენცია ბო ლო ათწლეულის 
განმავლობაში არ შეიმჩნევა,1 აქე დან ლეტალური გა მო-
სავლის მოსალოდნელობა განსა  ზ ღვ რულია 13.2-32.1%-
ით.4 გეგმიური ოპე რაციების შემთხვევაში ანასტომოზის 
უკმარისობათა რიცხვი შემცირებულია 1.12%-მდე.6
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ანასტომოზის უკმარისობის ძირითადი მიზეზებია: 
ა) მისი მექანიკური დატვირთვა, განპირობებული პერი-
ტონიტის ფონზე განვითარებული პოსტოპერაციული 
პარეზითა და ჰიპერტენზიით; ბ) ანასტომოზის ნაკერების 
ბიოლოგიური არაჰერმეტულობა - მასში მიკრობების 
და ტოქსინების შეღწევა; გ) ნაკერების მიდამოში ჰემო-
დინამიკური დარღვევები.1,2,4,5,6

ანასტომოზის ფორმირების რთული პროცესი შემდეგ-
ნაირად წარმოგვიდგება: პირველი 8-12სთ იწოდება 
"ბიოლოგიური ჰერმეტიზმის" პერიოდად. ამ პერიოდში, 
ანასტომოზის ფიზიკური მთლიანობის მიუხედავად, ოპე-
რა ციული ტრავმის შედეგად, მილიონობით მიკრო ბი 
აღწევს ნაკერებიდან ნაწლავის კედელსა და პერიტო-
ნეუმის ღრუში. ამდენად, დიდია სანაციის როლი მიკრობ-
თა ტიტრის მინიმალურ რიცხვამდე შემცირებაში.4

ნაწლავის ნაკერების ჰერმეტულობასა და მთლია-
ნო ბაში გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს კოლაგენურ 
წო ნას წორობას. პირველ დღეებში, ოპერაციიდან 1-4 
დღე, ხდება კოლაგენის ლიზისი ანასტომოზის მიდამოში, 
ხოლო მისი სინთეზი დათრგუნულია. ნაკერების ზონის 
ინფიცირება იწვევს კოლაგენის ლიზისის გაძლიერებას 
და მის უკმარისობას. ითვლება, რომ ანასტომოზის ზო-
ნაში მიმდინარეობს ორი დიამეტრულად საწი ნაღ-
მდე გო პროცესი: პირველი - განპირობებულია ნაკე-
რე ბ ის მექანიკური სიმტკიცით, რომელიც ყველაზე 
ძლიე  რია მისი დადების მომენტში, მომდევნო 4-7 დღე 
იგი მნიშვნელოვნად მცირდება, სიმტკიცის მაქ სი-
მუმს კი აღწევს 10-12 დღისათვის.4 მეორე - ნაკერების 
ბიოლოგიური სიმტკიცე, რომელსაც განაპი რობებს კო ლა -
გენეზის პროცესი. კოლაგენის ლიზისი მაქსიმუმს აღწევს 
ოპერაციიდან მე-4-7 დღეს.4 ამავე დროს, ანას ტომოზის 
უკმარისობის განვითარების მაღალი რისკის შემცველი 
ფაქტო რებია: პერიტონიტის არსებობა ანასტომოზის 
დადების დროს, მიკროცირკულაციის მოშლა ნაწლავის 
კედელში, მისი მოტორულ-ევაკუაციური ფუნქციის და-
რ ღ ვე ვა, გადავსება ნაწლავის თხიერ-აეროვანი შიგ-
თავ სით, რომელიც კიდევ უფრო ამცირებს ნაწლავის 
სისხლმომარაგებას და ხელს უშლის ანასტომოზის შეხორ-
ცებას, ამას ემატება სისხლის რეოლოგიური თვისებების 
გაუარესება.1,2,4,5,6

ყოველივე ეს იწვევს ლორწოვანი გარსის და ლორწ-
ქვეშა შრის დესტრუქციას და ნაკერების უკმა რისობას, 
რომელიც ყველაზე ხშირად აღინიშნება, სწორედ პირველ 
4 დღეში. ამ პერიოდში ბიოლოგიური პროცესები ჯერ ვერ 
განაპირობებენ ანასტომოზის სიმტკიცეს და უკანასკნელი 
მთლიანად დამოკიდებულია მექანიკურ ფაქტორებზე.4 

ნაწლავური ნაკერის ბიოლოგიური ჰერმეტიზმის 
პრობ  ლემის მოსაგვარებლად და ანასტომოზის მიდამოს 
გასამ ყარებლად შემუშავებულია ბევრი ახალი მეთოდი. 
ამ მიზნით გამოიყენება: დიდი ბადექონი, პარიესული 
პერიტონეუმის ნაფლეთი, აუტოდერმის ტრანსპლანტანტი 
და კონსერვირებული ალოტრანსპლანტანტი, ტვინის 
მაგარი გარსი, სხვადასხვა პოლიმერული აპკები და 
ბიოლოგიური წებოები. ყოველი მათგანის გამოყენებას 
აქვს თავისი დადებითი და უარყოფითი მხარეები.4,7,8,9

ცალკე უნდა გამოვყოთ, ამ მიზნისთვის გამოყე ნე-
ბული, კომბინირებული ფიბრინკოლაგენური სუბსტანცია 
"ტახოკომბი", რომელშიც შედის: კოლაგენი, ფიბრინოგენი, 

თრომბინი და აპროტინინი. მათი კომპლექსური მოქ  მე -
დება იწვევს ჰერმეტიზაციას, დამცავი აპკის წარ მოქმ-
ნას ნაკერების არეში, აძლიერებს ქსოვილის მექანი კურ 
სიმტკიცეს 1,5-3-ჯერ, ამცირებს მიკრობულ დაბინ ძუ-
რე ბას 16-ჯერ. გარდა ამისა, აძლიერებს რეპარაციულ 
და რეგენერაციულ პროცესებს ნაწლავის კედელში.4,9 
აღსანიშნავია, რელაპაროტომიის და გეგმიური სანაციუ-
რი რელაპაროტომიის როლი ნაკერების უკმარისობის 
მკურნალობის საქმეში, მაგრამ აქვე საყურადღებოა მისი 
გართულებები, როგორიცაა ნაწლავური ფისტულები 
(23.3-39.1%) და ჰიპერადჰეზიური პროცესები.4

აღნიშნულის მიუხედავად, ანასტომოზის უკმარისო-
ბის საპროფილაქტიკო, ე.წ. "იდეალური" მეთოდი, არ 
არსებობს. ოპერაციული მეთოდის შერჩევა დამოკი დე-
ბულია პაციენტის საწყის მდგომარეობაზე; დამატებით 
რისკ-ფაქტორების არსებობაზე; პერიტონიტის ხა-
სიათ სა და მის გავრცელებაზე;2,5 პერიტონიტის და ნაწ-
ლავ თა მწავავე გაუვალობისას საჭიროა, შევაფასოთ 
ენტე რალური უკმარისობის უკვე არსებული ან მოსა-
ლოდნელი განვითარების ხარისხი; ნაწლავის დაზიანების 
ლოკალიზაცია [Ерюхин И.А 1999]; ყოველივე აღნიშნუ-
ლი დან გამომდინარეობს მთავარი, ყველა პაციენტის 
მკურნალობის ინდივიდუალური მიდგომის პრინციპი: 
რა მეთოდი გამოვიყენოთ, დავადოთ ენტერო-ენტე რო 
ანასტომოზი, გამოვიტანოთ ენტეროსტომა, თუ გამო-
ვიყენოთ კომბინირებული ვარიანტი - ანასტომოზი განმ-
ტვირ თავი ენტეროსტომით.1

მხოლოდ ენტეროსტომის წარმოების საკითხი (ანას-
ტო მო ზირების გარეშე) უნდა გადაწყდეს გამოსატანი 
ნაწ ლავის დისტალური ბოლოს მდებარეობიდან გამომ-
დინარე (მაღალი ან დაბალი სტომა). თანამედროვე 
ეტაპზე გამოიყენება ნაწლავური სტომის დადების შემ-
დეგი მეთოდები: ბრუკის მეთოდი, ორლულა სტომები 
და სტომები მაიდლის მოდიფიკაციით, აგრეთვე, "ხორ-
თუმისებრი" სტომა.2 იეიუნო- და ილეოსტომების მაიდ-
ლის წესით დანიშნულებაა: ნაწლავთა დეკომპრესია, 
მათ შორის შესაძლოა პროქსიმალური ნაწილის დეკომ-
პრესიული შინირება, ანასტომოზის დეკომპრესია, ენ ტე-
რა ლური კვება, ენტერალური ქიმუსის პასაჟის შენარ-
ჩუ ნება; გარდა ამისა სტომის დახურვა მინიმალური 
ჩარევით.2 მეთოდის შედარებით ნაკლოვანებად შეიძ-
ლე ბა ჩაითვალოს - ნაწლავთა მწვავე გაუვალობის 
ან პერიტონიტის IIბ, III სტადიის დროს ანასტომოზის 
უკმარისობის რისკი, რომელიც სხვა ანასტომოზებთან 
შედარებით ნაკლებია, მაგრამ მაინც არსებობს შემთხვე-
ვათა 7%-ში.2,7

სტატიაში, ჩვენს მიერ, გამოყენებულია მაიდლის ენ-
ტე როსტომიის მოდიფიცირებული მეთოდი. კარლ მაიდ-
ლის მიერ, ჯერ კიდევ 1952 წელს, მოწოდებული იყო 
ენტეროსტომის ფორმირების ორიგინალური მეთოდი. 
სტომა იქმნება ნაწლავის დისტალური სეგმენტისგან 
და მას გვერდში უერთდება პროქსიმალური ნაწლავის 
სეგმენტი („პირი გვერდში“). ამ შემთხვევაში, სტომაში 
შიგთავსი გადის ანტიპერისტალტიკურად, რაც ერთის 
მხრივ კარგია, რამეთუ აფერხებს ნაწლავის შიგთავსის 
დანაკარგს, მაგრამ მეორეს მხრივ შესაძლოა გაზარდოს 
ნაწლავშიდა წნევა და განაპირობოს ანასტომოზის ნაკე-
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რებ ზე ზეწოლის ზრდა სანათურში განვითარებული 
ჰიპერტენზიის გამო. 

ჩვენს მიერ მოდიფიცირებული მეთოდის შემთხვევაში 
სტომა იქმნება ნაწლავის პროქსიმალური სეგმენტისგან 
და მას გვერდში უერთდება დისტალური სეგმენტი 
(„გვერდი-პირში“). ამ შემთხვევაში, სტომაში შიგთავსი 
გადის იზოპერისტალტიკურად, რამაც შესაძლებელია 
გა ზარ დოს ნაწლავის შიგთავსის დანაკარგი, მაგრამ 
ამცირებს ნაწლავშიდა ჰიპერტენზიას და შესაბამისად, 
ნაკერის უკმარისობის ალბათობას მწვავე პერიტონიტის 
პირობებში (იხ. ნახ.1).

წარმოგიდგენთ შემთხვევას ჩვენი პრაქტიკიდან.

შემთხვევის აღწერა

პაციენტი ქალი, 66 წლის, კლინიკაში შემოვიდა რო-
გორც სასწრაფო შემთხვევა. კლინიკო-ლაბორატო-
რიუ  ლი კვლევების საუძველზე დაისვა დიაგნოზი: 
ნაწ  ლავ თა მწვავე მექანიკურ-სტრანგულაციური გაუვა-
ლო  ბა, დიფუზური პერიტონიტი (72 საათზე მეტი ხანგრძ-
ლივობის). 

ანამნეზიდან საყურადღებო იყო წარსულში ჩატარე-
ბული სამი ოპერაცია: აპენდექტომია, საკეისრო კვეთა და 
საშვილოსნოს ამპუტაცია (სისხლდენის გამო). აგრეთვე, 
აღენიშნებოდა თანმხლები დაავადებები: შაქრიანი დია-
ბე ტი, ბაზედოვის დაავადება (უმკურნალებელი), გულ-
სისხლძარღვთა ათეროსკლეროზი, გულის უკმარისობა 
და არტერიული ჰიპერტენზია. იმავე დღეს, სასწრა-
ფო წესით, ჩატარდა ოპერაცია. ინტრაოპერაციულად 
აღმოჩნდა: მუცლის ღრუს შეხორცებითი დაავადება, 
წვრილი ნაწლავის მარუჟი შემოგრეხილი და ნეკროზული, 
სიგრძით 50სმ. ბაუგინის სარქველიდან პროქსიმალურად 
40–45სმ-ში. ამოიკვეთა დაახლოებით ერთი მეტრი 
წვრი ლი ნაწლავი, შესრულდა ნაწლავთა დეკომპრესია, 
მუც ლის ღრუს სანაცია და დრენირება. 

მოკლე ნაწლავის სინდრომის ჩამოყალიბების და 
მომავალში დიდი რეკონსტრუციული ოპერაციის სა-
ჭი როების თავიდან აცილების მიზნით, დაედო ენტე-
რო-ენტეროანასტომოზი, ჩვენს მიერ ზემოთ აღწე-
რი ლი, მოდიფიცირებული მეთოდით, ანასტომოზის 
დე კომ პრესიის მიზნით მომტანი მარყუჟის ტაკვი გამოტა-
ნილი იქნა სტომის სახით (იხ. ნახ.1). 

პოსტოპერაციულ პერიოდში, აღნიშნული სტო მით 
წარმატებით განხორციელდა ნაწლავის დეკომ პრე-

სია, შემცირდა ქიმუსური გამონადენი, სტომამ მიიღ ო 
"ტუჩისებური" ფორმა. პაციენტი კლინიკიდან გაე წე-
რა ოპერაციიდან ერთ კვირაში. ოპერაციიდან ერ თი 
თვის შემდეგ, ადგილობრივი ანესთეზიით წარ მ ოე ბუ-
ლი იყო "მცირე ოპერაცია" - სტომალური ნაწ ლავის გა-
მოთავისუფლება ირგვლივი კანქვეშა შეხორ ცე ბე ბი საგან, 
ნაპირების განახლება, გაკერვა და ჩაბრუნება ქი სისებურ 
ნაკერში. პაციენტი გაეწერა კლინიკიდან მინი მალური 
ჩარევით, გაჯანსაღებულ მდგომარეობაში.

განსჯა

ამრიგად, კონკრეტული პაციენტისადმი ინდივიდუა-
ლური მიდგომის პრინციპიდან გამომდინარე, ზემოთაღ-
ნიშნული მეთოდით ოპერაციული მკურნალობის 
შე  დე გად რთული პაციენტი გადაურჩა "მცირე ნაწლა-
ვის" სინდრომის ჩამოყალიბებას და მეორე დი დი 
რეკონსტრუქციული ოპერაციის წარმოების აუცილებ-
ლო ბას, რაც საჭირო გახდებოდა ტერმინალური ილეო-
სტომის დადების შემთხვევაში.

სათანადო ლიტერატურის მიმოხილვის და ჩვენი 
პა ციენტის შემთხვევიდან გამომდინარე, შეიძ ლე-
ბა დავასკვნათ: სასწრაფო წესით ნაწლავის რეზექ-
ციის და ანასტომოზის დადების შემთ ხვე ვაში, აუცი-
ლე  ბელია ინდივიდუალური და კომლექსური მიდგომა, 
რაც გულისხმობს ოპერაციის მოცულობის სწორად 
გან საზღვრას. აღნიშნული გამომდინარეობს პერი-
ტო   ნი ტის ხასიათიდან და პაციენტის ზოგადი მდგო-
მა  რეობიდან, რისკ-ფაქტორებიდან, აგრეთვე რე ზე-
ცი   რე ბადი ნაწლავის სეგმენტის ლოკალიზა ციი დან. 
გათ ვალისწინებული უნდა იყოს ნაწლავის სისხლ მო-
მარაგების საკითხი. აუცილებელია ადეკვატური დე-
კომ პრესია და სანაცია ანასტომოზის მიდამოში. ნაკე-
რების ზონის სიცოცხლისუნარიანობის მონიტორინგი 
და დესტრუქციული ცვლილებების დროული კორექცია. 
ჩვენს მიერ გამოყენებულმა მაიდლის მოდიფიცირებულმა 
მეთოდ მა მოგვცა კარგი შედეგი. ლიტერატურის კვლევით 
ინახა, რომ მაიდლის წარმოდგენილი მოდიფიკაცია გა მო-
ყენებული იქნა ასევე ჟორჟიკოვის მიერ 2014 წელს.9 

ამრიგად, წარმოდგენილი შემთხვევა საინტერესოა, 
როგორც იმის მაგალითი, რომ მაიდლის ტიპის განმ-
ტვირთავი ანასტომოზი იძლევა წვრილი ნაწლავის შერთუ-
ლის დადების შესაძლებლობას მწვავე პერიტონიტის 
ფონზე და მის შემდგომ დახურვას მინიმალური ჩარევით.

ნახ.1. მაიდლის ენტეროსტომიის ორიგინალური (A) და 
მოდიფიცირებული (B) მეთოდები. 

A B
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USAGE OF MODIFIED MAYDL SMALL BOWEL ANASTOMOSIS IN ELDERLY PA-
TIENT WITH DIFFUSE PERITONITIS (CASE REPORT)

Avtandil Megreladze, Gia Tomadze, Gia Azmaiparashvili, Elguja Ardia

Surgery Department, Tbilisi State Medical University

Contact person: Gia Tomadze, g.tomadze@tsmu.edu

Bowel anastomosis in case of peritonitis is one of the problematic issues of abdominal surgery due to a danger of anasto-
motic leakage. Often intestinal stoma is formed to avoid anastomosis but it also can lead to the problems like short bowel 
syndrome, skin irritation etc. According to various authors, anastomotic insufficiency after small bowel surgery is observed 
in 2,8-8,7% of cases, which is much higher in case of emergency surgery. 
The article presents one case when an elderly patient with severe concomitant diseases had peritonitis lasting more than 
72 hours caused by intestinal strangulation, which required a one-meter necrotic intestine resection. We used a modified 
method of Maydl's enterostomy, in which a stoma is formed not from the distal but from the proximal segment of the in-
testine and is joined to the distal segment ("side-to-mouth"). In this case bowel content pass in isoperistaltic direction in the 
stoma segment and thus may increase the loss of intestinal content, but reduce intraluminal hypertension and consequently 
the like hood of suture failure in case of acute peritonitis. In the postoperative period stoma performed successful decom-
pression of the bowel and the patient was discharged after one week from the clinic. One month after surgery the stoma 
was closed under local anesthesia thus complicated reconstructive surgery was avoided. The patient was discharged from 
the clinic with minimal intervention in a recovered condition. Thus, the presented case is interesting as successful usage of 
small bowel Maydl type of anastomosis in elderly patient with acute diffuse peritonitis, one-meter necrotic bowel resection 
and comorbid diseases and with subsequent stoma closure with minimal intervention. 

Key words: Acute peritonitis, extensor anastomosis, modified method of Maydl's enterostomy
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