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Цель: определение оптимальной тактики лечения больных тонкокишечными свищами (ТКС).
Материалы и методы. Проведено двухэтапное лечение 88 больным тонкокишечными свищами: первый 
этап — консервативная поликомпонентная терапия; второй этап — реконструктивное хирургическое вмеша-
тельство. Сформированные тонкокишечные свищи были у 61 пациента, несформированные — у 26, комби-
нированный свищ (сформированный и несформированный) — у 1 больного.
Результаты. Всем 88 пациентам после проведения консервативного этапа лечения были выполнены рекон-
структивные хирургические вмешательства. Резекция кишки со свищом с формированием межкишечного 
анастомоза выполнена 72 (81,8  %) больным; краевая резекция кишки, несущей свищ, с последующим уши-
ванием дефекта — 7 (8,0  %); резекция кишки со свищами в комбинации с иссечением и ушиванием свища — 
5 (5,7  %); операция, направленная на отключение свища из пассажа кишечного содержимого — 3 (3,4 %); 
резекция участка кишки со свищом в комбинации с отключением свища — 1 (1,1  %) пациенту. Послеопе-
рационные осложнения у пациентов с несформированными тонкокишечными свищами возникли у 13 чело-
век, в группе со сформированными ТКС — у 25 пациентов. Трое (3,4  %) больных ТКС умерли от осложнений, 
не связанных с основным заболеванием и выполненными оперативными вмешательствами.
Выводы. Двухэтапное лечение, включающее в себя поликомпонентную терапию и реконструктивное хирур-
гическое вмешательство, позволило снизить показатели летальности до 3,4  %, что доказывает эффектив-
ность данного метода.
Ключевые слова: кишечный свищ, тонкокишечный свищ, двухэтапное лечение, нутритивная поддержка, ну-
тритивная недостаточность, хирургическое лечение
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Аim: to determine the most efficient treatment of enterocutaneous fistulas.
Materials and methods. Eighty-eight patients with intestinal fistulas underwent a two-stage treatment, including: 
the first stage — multicomponent therapy, the second stage — reconstructive surgery. Enterocutaneous fistulas 
were diagnosed in 61 patients, enteroatmospheric fistulas — in 26 patients, and combined fistula (enterocutaneous 
and enteroatmospheric) — in 1 patient.
Results. All 88 patients underwent reconstructive surgery after the multicomponent therapy. Resection of the in-
testine with a fistula with the formation of an entero-entero anastomosis was performed in 72 (81.8  %) patients; 
marginal resection of the intestine with a fistula, followed by suturing of the defect — in 7 (8.0  %); resection of the 
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intestine with fistulas in combination with excision and suturing of the fistula — in 5 (5.7  %); an operation aimed at 
disabling the fistula from the passage of intestinal contents — in 3 (3.4  %); resection of the intestine with a fistula in 
combination with fistula exclusion — in 1 (1.1  %) patient. Postoperative complications in the group of patients with 
enteroatmospheric fistulas occurred in 13 cases, in the group with enterocutaneous fistulas — in 25 patients. Three 
(3.4  %) patients with enterocutaneous fistulas died from complications unrelated to the underlying disease and sur-
gical interventions.
Conclusion. Two-stage treatment including multicomponent therapy (nutritional support, infection generalization 
control, local wound treatment) and reconstructive surgery allowed to reduce mortality rates to 3.4  %, which proves 
the effectiveness of this method.
Keywords: enterocutaneous fistula, enteroatmospheric fistula, two-stage treatment, nutritional support, nutritional 
deficiency, surgical treatment
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Введение
Кишечный свищ (КС) — это соустье между 

просветом кишки и внешней средой или соседними 
тканями и органами [1]. КС имеет канал различ-
ной длины и ширины, открывающийся на кожу, 
в рану брюшной стенки, трубчатый орган или за-
канчивающийся слепо в мягких тканях. Как пра-
вило, КС возникает в раннем послеоперационном 
периоде и является грозным осложнением, кото-
рое становится серьезной проблемой для больного 
и врача.

Стремительное развитие хирургии за последние 
два десятилетия способствовало увеличению ча-
стоты возникновения тонкокишечных свищей. Это 
связано с ростом числа операций на органах брюш-
ной полости и малого таза [2, 3].

Лечение больных КС связано с частым раз-
витием угрожающих жизни осложнений, таких 
как сепсис и септический шок, синдром энтераль-
ной недостаточности, тяжелые водно-электро-
литные нарушения, что обуславливает высокие 
показатели смертности как по данным отечествен-
ных авторов (35–75  %), так и в публикациях за-
рубежных коллег [2–6]. Этот вопрос особенно 
актуален при наличии несформированных тонко-
кишечных свищей (ТКС), а также при высоких 
ТКС с потерями кишечного содержимого больше 
500 мл в сутки. При отсутствии адекватной кон-
сервативной терапии быстро развиваются истоще-
ние и иммунологические нарушения, что в даль-
нейшем способствует прогрессированию сепсиса 
и развитию полиорганной недостаточности [7, 8]. 
Хирургическое вмешательство, выполненное в этот 
период, без соответствующей подготовки не только 
не улучшает состояние пациента, но может стать 
фатальным и привести к резкому ухудшению со-
стояния и смерти больного.

В современной литературе отсутствует единая 
концепция периоперационного ведения пациен-
тов с ТКС, основанная на патофизиологических 

процессах заболевания. Отсутствует детальное 
описание хирургических приемов и тактических 
решений во время выполнения хирургических вме-
шательств.

В данной статье описан разработанный метод 
двухэтапного лечения больных тонкокишечными 
свищами.

Материалы и методы
За период с 2008 по 2020 г. в отделении аб-

доминальной хирургии НМИЦ хирургии 
им.  А.В.  Вишневского находились на лечении 
88 больных ТКС, которые были направлены 
из различных регионов России. Мужчин было 50 
(56,8  %), женщин — 38 (43,2  %). Возраст боль-
ных колебался от 18 до 84 лет (медиана — 51 год). 
До госпитализации в Центр пациенты перенесли 
от 1 до 14 операций на органах брюшной полости 
(среднее количество операций — 3,7).

У всех больных были ТКС, из них смешанные 
(тонко- и толстокишечные) свищи диагностирова-
ны у 6 (6,8  %) пациентов. Операции, после кото-
рых возникли свищи, представлены в таблице 1.

В 70 (79,5  %) наблюдениях имелся единичный 
свищ, у 6 (6,9  %) — два, и у 12 (13,6  %) были вы-
явлены множественные свищи (3 и более кишеч-
ных фистул).

Сформированные ТКС были выявлены у 61 
(69,3  %) пациента, несформированные — у 26 
(29,6  %), комбинированный свищ (сформирован-
ный и несформированный) — у 1 (1,1  %) больного. 
Среди пациентов со сформированными ТКС у 25 
(28,4  %) были полные свищи, у 34 (38,6  %) — не-
полные и у 2 (2,3  %) — комбинированные. У па-
циентов с несформированными ТКС полные свищи 
выявлены у 11 (12,5  %), неполные — у 14 (15,9  %).

В удовлетворительном состоянии поступили 46 
(52,3  %) пациентов, в состоянии средней тяжести — 
16 (18,2  %), в тяжелом — 18 (20,5  %) и в крайне 
тяжелом состоянии — 8 (9,0  %). В крайне тяжелом 
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и тяжелом состоянии были пациенты с несформи-
рованными и с высокими сформированными ТКС.

Осложнения ТКС были у 64 (72,7  %) больных. 
У 4 (4,5  %) пациентов отмечено возникновение 
сепсиса. В 3 (3,4  %) наблюдениях ТКС осложни-
лись развитием распространенного перитонита, 
что потребовало экстренного оперативного вмеша-
тельства. У 14 (15,9  %) больных диагностированы 
абсцессы и флегмоны передней брюшной стенки. 
Пятьдесят восемь (65,9  %) пациентов отмечали яв-
ления дерматита вокруг свища.

Потери кишечного содержимого за сутки колеба-
лись от 20 до 5000 мл (средний объем — 831,8 мл). 
Следует отметить, что у 53 (60,3  %) пациентов по-
тери были свыше 500 мл в сутки.

Все больные были стратифицированы по ане-
стезиологическому риску ASA: 55 (62,5  %) пациен-
тов — со второй категорией, 23 (26,1  %) — с тре-
тьей и 10 (11,4  %) — с четвертой.

Пациентам проводили обследование по стан-
дартному протоколу, включающему: клинические 
анализы крови, мочи; биохимический анализ кро-
ви с оценкой белкового статуса; коагулограмму; 
бактериологические исследования крови, мочи, 
мокроты и отделяемого из раны на стерильность 
с определением антибиотикорезистентности, элек-
трофизиологические (электрокардиография), луче-
вые (рентгеноскопия; мультиспиральная компью-
терная томография органов грудной и брюшной 

полости) и другие инструментальные методы ис-
следования (эзофагогастродуоденоскопия, ультра-
звуковое исследование брюшной полости и забрю-
шинного пространства).

Важную роль в определении плана двухэтапного 
лечения составляли лучевые методы обследования, 
включающие в себя рентгенофистулоэнтерогра-
фию (рис. 1) и мультиспиральную компьютерную 
томографию (МСКТ), которые проводились всем 
пациентам с ТКС по стандартной методике.

Для комплексной оценки конфигурации кишки, 
несущей свищ, и планирования тактики предопе-
рационной подготовки, а также хирургического 
вмешательства были выделены основные вопросы, 
ответы на которые получали совместно с лучевыми 
диагностами:

1) длина приводящей к свищу кишки;
2) длина отводящей от свища кишки;
3) оценка общей длины тонкой кишки;
4) определение отдела кишечника, несущего 

свищ;
5) определение количества свищей;
6) определение длины петли кишки между сви-

щевыми дефектами при множественных свищах.
Помимо этого, при выполнении компьютерной 

томографии оценивали:
– выраженность инфильтративных измене-

ний тканей передней брюшной стенки, брыжейки 
и стенки тонкой кишки;

Таблица 1. Операции, после которых возникли тонкокишечные свищи 
Table 1. Operations that resulted in ECFs

Вид оперативного вмешательства 
Type of surgical intervention

Кол-во больных, 
Number of patients, n (%)

Операция по поводу спаечной кишечной непроходимости 
Surgery for adhesive intestinal obstruction 23 (26,4 %)

Операции на толстой кишке 
Colon surgery 20 (22,7 %)

Аппендэктомия 
Appendectomy  9 (10,1 %)

Операции по поводу травмы живота 
Surgery for abdominal trauma 8 (9,1 %)

Грыжесечения 
Hernia repairs 8 (9,1 %)

Гинекологические операции 
Gynecological surgeries 6 (6,8 %)

Некрсеквестрэктомии 
Sequestrectomy 3 (3,4 %)

Операции на брюшном отделе аорты и на ее ветвях 
Operations on abdominal aort 1 (1,1 %)

Операции урологического профиля 
Urology surgery

1 (1,1 %)

Холецистэктомия + холедохолитотомия 
Cholecystectomy + choledocholithotomy

1 (1,1 %)

Прочие операции (вскрытие абсцессов, бариатрическая хирургия и т. д.) 
Other surgeries (drain of abscess, bariatric surgery, etc.) 5 (5,7 %)

Без операции 
Without surgery 3 (3,4 %)

Всего 
Total 88 (100 %)
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– прицельный поиск абсцессов брюшной поло-
сти и брюшной стенки, инородных тел в брюшной 
полости (рис. 2);

– состояние паренхиматозных органов брюшной 
полости, грудной клетки и малого таза, что позво-
ляет обнаружить различные осложнения и сопут-
ствующие заболевания (рис. 3).

Первый этап — консервативное лечение
После поступления больных в НМИЦ хирур-

гии им. А.В. Вишневского длительность под-
готовки к реконструктивному хирургическому 

Рисунок 1. Методика выполнения рентгенологического исследования: А — внешний вид брюшной стенки; 
катетеры Фолея введены во все кишечные свищи; Б — рентгенограмма: манжетки заполнены контрастом; 
В — схема выполнения контрастирования кишечника

Figure 1. X-ray examination technique: A — abdominal wall appearance; Foley catheters inserted into all intestinal 
fistulas; Б — X-ray image: cuffs filled with contrast; В — intestine contrast scheme

A Б В

Рисунок 2. КТ органов брюшной полости, артериаль-
ная фаза. Инородное тело брюшной полости (марле-
вая салфетка)

Figure 2. Abdominal CT scan, arterial phase. Foreign 
body of the abdominal cavity (gauze pad)

Рисунок 3. КТ грудной клетки, фронтальная про-
екция. Пероральное контрастирование желудка 
у больной множественными ТКС: левосторонняя диа-
фрагмальная грыжа, транслокация желудка в левую 
плевральную полость, компрессионный ателектаз 
нижней доли левого легкого

Figure 3. Chest CT scan, frontal projection. Oral gas-
tric contrast in a patient with multiple ECFs: left-sided 
diaphragmatic hernia, gastric translocation into the left 
pleural cavity, compression atelectasis of the lower lobe 
of the left lung
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вмешательству колебалась от 0 до 75 суток (в сред-
нем — 10,0 суток).

Основными компонентами консервативного эта-
па лечения были:

1) оценка и коррекция нутритивного статуса па-
циента;

2) контроль генерализации инфекции;
3) местное лечение раны.
Нутритивная поддержка проводилась всем па-

циентам. Энтеральный путь введения питательных 
смесей в моноварианте применялся у 36 (40,9  %) 
больных. Полное парентеральное питание получа-
ли 30 (34,1  %) пациентов. Двадцати двум (25,0  %) 
больным осуществлялось комбинированное пита-
ние, включающее в себя энтеральный и паренте-
ральный пути введения нутритивных препаратов.

«Дистальное» питание (введение энтеральных 
питательных смесей в отводящую петлю через ка-
тетер Фолея) применялось у 8 (9,1  %) пациентов 
с ТКС (рис. 4).

Контроль генерализации инфекции и лечение 
инфекционных осложнений осуществлялись путем 
санации очагов инфекции с назначением антибак-
териальной терапии в соответствии с результатами 
микробиологического исследования сред организма 
(кровь, моча, мокрота, отделяемое из дренажей, жид-
кость, полученная при пункции) согласно концепции 
«Сепсис-3» [9]. Антибиотикотерапия на доопераци-
онном этапе проводилась 13 (14,8  %) пациентам.

Рисунок 4. Катетер Фолея установлен в отводящую 
кишку для «дистального» питания»

Figure 4. A Foley catheter is inserted into the efferent 
intestine loop for “distal feeding”

Местное лечение ТКС потребовалось всем па-
циентам. Наиболее распространенным методом 
местного лечения пациентов со сформированны-
ми ТКС явилось применение барьерных средств 
в комбинации с устройствами для сбора кишечного 
содержимого (калоприемник). У 36 (59  %) из 61 
пациента со сформированными ТКС применение 
барьерных паст в сочетании с увлажняющими и за-
живляющими кремами и правильная фиксация си-
стем для сбора кишечного содержимого позволили 
добиться регрессии дерматита, обеспечили мобиль-
ность пациента и точное измерение количества ки-
шечного отделяемого.

У 22 (36,1  %) больных с неполными сформиро-
ванными ТКС, расположенными в плоской ране, 
без мацерации и дерматита, с потерями кишечного 
отделяемого менее 150 мл за сутки, применялся ме-
тод ежедневных перевязок.

Активное дренирование области свища потре-
бовалось 1 (1,6  %) пациенту со сформированным 
ТКС, расположенным в плоской ране, с выражен-
ными явлениями дерматита. Ему проводилось дре-
нирование «в струе воздуха» с помощью двухка-
нальной дренажной трубки.

У 2 (3,3  %) пациентов с неполными сформиро-
ванными ТКС применялись обтураторы, которые 
позволили значительно сократить количество по-
терь кишечного химуса по свищу.

Основным методом ухода за раной при несфор-
мированных ТКС являлось активное дренирование, 
которое выполнено 17 (63,0  %) из 27 пациентов.

У-образный дренаж Чаффина был применен 
у 1  (3,7  %) пациента с глубокой открытой раной, 
в которую открывался несформированный свищ 
двенадцатиперстной кишки (рис. 5).

У 6 (22,2  %) пациентов несформированные ТКС 
располагались на дне глубокой полости, ткани сте-
нок которой достигли 2-й фазы раневого процесса, 
а кожные края были не инфильтрированы и под-
вижны, что позволило создать герметичное про-
странство за счет ушивания кожных краев раны 
над свищом и обеспечить аспирационное дрениро-
вание медицинской многоканальной силиконовой 
трубкой через контрапертуру (рис. 6).

Дренирование «в струе воздуха» применялось 
у 5 (18,5  %) больных несформированными ТКС 
(рис. 7). Поверхность раны при этом укрывали 
марлевыми салфетками или самоклеящейся плен-
кой. У 2 (7,4  %) пациентов ТКС открывались 
в глубокую полость, а рана находилась в 1-й фазе 
раневого процесса и имела инфильтрированные 
края. В таком случае применялось дренирование 
в «струе воздуха» дренажной трубкой Чаффина. 
У 2 (7,4  %) пациентов дренирование в «струе воз-
духа» было неадекватно за счет густого кишеч-
ного отделяемого, что потребовало проточно-про-
мывного дренирования двухпросветным дренажом 
Каншина. В 1 (3,7  %) случае был применен метод 
дренирования приводящей петли. У 2 (7,4  %) па-
циентов с несформированными ТКС в качестве 
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Рисунок 5. У-образный дренаж Чаффина установлен 
в глубокую рану, в которую открывается дуоденаль-
ный свищ

Figure 5. A U-shaped Chaffin drain is inserted into a 
deep wound into which a duodenal fistula opens

Рисунок 6. Кожные края раны ушиты. Дренаж на ак-
тивной аспирации установлен в область свища через 
контрапертуру (белая стрелка). Катетер Фолея вве-
ден в отводящую петлю кишки для «дистального пи-
тания» (желтая стрелка)

Figure 6. The skin edges of the wound were sutured. 
Active aspiration drainage was inserted into the fistula 
area through the contraincision (white arrow). A Foley 
catheter was inserted into the diverting loop of the in-
testine for “distal feeding” (yellow arrow)

временной меры была применена вакуумная те-
рапия (ВАК-терапия). У обоих пациентов были 
множественные ТКС, располагающиеся в глубине 
раны. В 1 (3,7  %) случае у пациента с двумя тонко-
кишечными свищами, располагающимися на рас-
стоянии более 100 см друг от друга по данным 
рентгенфистулографии, была применена методика 
«протезирования» пассажа кишечного отделяемого 
с использованием гофрированных трубок (рис. 8). 
У 7 (25,9  %) больных несформированными ТКС 
применялись барьерные средства в комбинации 
с устройствами для сбора кишечного содержимого 
(калоприемник).

Исходя из нашего опыта, мы выделили не-
сколько основных положений, использованных 
при местном лечении КС:

1) Любой способ дренирования зоны КС тре-
бует постоянного контроля адекватности работы 
дренажной системы.

2) Количество салфеток, которыми укрыта рана 
в области свища, должно быть минимальным (не 
более 2–3).

3) Для защиты грануляционной ткани и пред-
упреждения высыхания можно использовать ги-
дрогелевые повязки.

4) При проведении местного лечения кишечного 
свища, прилежащего к ране, недопустимо предпри-
нимать его ушивание (даже при точечном размере).

Второй этап — реконструктивное 
хирургическое вмешательство
При выполнении оперативных вмешательств 

были использованы несколько основных хирурги-
ческих приемов, которые помогли избежать интра-
операционных осложнений и улучшить результа-
ты лечения больных ТКС [10, 11].

1. Для хирургического доступа использовали 
ранее выполненные разрезы, при этом лигатуры, 
гранулемы, сетчатые аллопластические материа-
лы, если они применялись, полностью иссекали. 
Разрезы передней брюшной стенки вне уже имею-
щихся дефектов не выполняли.

2. Наружные «розетки» ТКС, располагающи-
еся по средней линии живота, выделяли во вре-
мя иссечения послеоперационного рубца. Свищи 
в месте прежнего стояния дренажных трубок ис-
секали со стороны брюшной полости после моби-
лизации кишечных петель.

3. После иссечения послеоперационного руб-
ца выполняли выделение прилежащих к линии 
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разреза кишечных петель, стремясь «выйти» на па-
риетальный листок брюшины и обозначить «слой» 
между висцеральным и париетальным листками.

4. При массивных грубых висцеро-париеталь-
ных и висцеро-висцеральных сращениях использо-
вали прием мобилизации «изнутри кнаружи» [12].

5. Во время мобилизации и адгезиолизиса ис-
пользовали острое разделение тканей ножницами. 
Возникающее кровотечение, как правило, останав-
ливали за счет компрессии тампоном или с помо-
щью точечной биполярной коагуляции.

6. Поверхностные повреждения серозного слоя 
кишечной стенки, неизбежно возникающие в про-
цессе адгезиолизиса, не ушивали; при повреждении 
до подслизистого слоя накладывали узловые швы.

7. При возникновении перфорации кишки от-
верстие ушивали монофиламентной рассасываю-
щейся нитью 4/0 или 5/0. При множественных 
травматических перфорациях тонкой кишки, рас-
полагающихся на близком друг от друга рассто-
янии, или пристеночном повреждении брыжейки 
на протяжении 3–4 см и более выполняли резек-
цию поврежденного участка.

8. Резекция кишки, несущей свищ, выполнялась 
отступя от свищевого дефекта на несколько сантиме-
тров. Обязательным условием являлось отсутствие 

Рисунок 7. Вариант аспирации кишечного содержи-
мого при плоской ране: дренажная трубка расположе-
на на поверхности раны. Верхняя часть раны укрыта 
гидрогелевой повязкой

Figure 7. A variation of intestinal content aspiration in 
a flat wound: the drainage tube is located on the surface 
of the wound. The upper part of the wound is covered 
with a hydrogel dressing

Рисунок 8. Использование гофрированных трубок 
для перевода кишечного содержимого из приводящей 
в отводящую петлю кишки

Figure 8. The use of corrugated tubes to transfer intesti-
nal contents from the afferent to the efferent intestinal 
loop

в области пересечения кишки воспалительной ин-
фильтрации и рубцовой деформации стенки.

9. Способ анастомозирования определялся на ос-
новании состояния и диаметра приводящей и отводя-
щей петель. Предпочтение отдавалось анастомозам 
«конец в конец» монофиламентной рассасывающей-
ся нитью 3/0, 4/0 двухрядным швом.

Результаты
В связи с тем что значительная часть пациентов 

с несформированными ТКС поступала в НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского в тяжелом со-
стоянии, результаты комплексного лечения паци-
ентов с несформированными и сформированными 
ТКС были проанализированы раздельно.

Несформированные ТКС
Среди 27 человек с несформированными ТКС 

экстренные операции были выполнены 3 (11,1  %) 
больным, у которых свищи открывались в брюш-
ную полость и сопровождались перитонитом. 
В остальных случаях операции производились по-
сле кратковременной интенсивной предоперацион-
ной подготовки.

Основной вид радикальных хирургических 
вмешательств у пациентов с ТКС (резекция тон-
кой кишки, несущей свищ, с формированием меж-
кишечного анастомоза) был выполнен 17 (63,0  %) 
больным.



65

www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2023; 33(4) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2023; 33(4)

Оригинальные исследования/Original articles

У 4 (14,8  %) больных с оставшейся длиной тон-
кой кишки менее 100 см, при отсутствии инфиль-
тративно-воспалительных изменений стенки киш-
ки, выполнена экономная краевая резекция стенки 
тонкой кишки со свищом с дальнейшим ее ушива-
нием двухрядным швом.

Трем (11,1  %) пациентам с множественными 
свищами тонкой кишки, располагавшимися на раз-
ных петлях на расстоянии между свищами более 
30 см, была выполнена резекция тонкой кишки 
со свищами с последующим анастомозированием.

У 3 (11,1  %) пациентов во время выполнения 
оперативного вмешательства были выявлены тех-
нические трудности (грубые спаечные сращения; 
полностью не разрешившаяся воспалительная ин-
фильтрация тканей; наличие массивного конгломе-
рата кишечных петель, несущих свищи), которые 
не позволили произвести резекцию компрометиро-
ванного участка тонкой кишки. В этой связи была 
выполнена операция, обеспечивающая «выключе-
ние» сегмента кишки со свищом.

При выполнении данного вмешательства иденти-
фицировали приводящую и отводящую к «свищево-
му» конгломерату петли тонкой кишки. После этого 
приводящую к свищу кишку пересекали, культю киш-
ки со стороны свища ушивали. Отводящую от свища 
кишку также пересекали и выводили на брюшную 
стенку в виде энтеростомы. Приводящую и отво-
дящую петли тонкой кишки, по отношению к «от-
ключенному» конгломерату, анастомозировали меж-
ду собой. Рану брюшной стенки ушивали за счет 

собственных тканей, редкими швами до отключенно-
го конгломерата (рис. 9, 10).

В результате описанной операции восстанав-
ливался физиологический пассаж кишечного со-
держимого и формировались слизистые свищи. 
Спустя 5–6 месяцев оперировали и удаляли ранее 
отключенный конгломерат кишечника.

Медиана общей длительности операций у боль-
ных несформированными ТКС составила 175 мин 
(50 мин; 505 мин).

Медиана интраоперационной кровопотери  — 
150,0 мл (0 мл; 1700 мл). Максимальная крово-
потеря составила 1700 мл у пациента с множе-
ственными несформированными тонкокишечными 
свищами. Гемотрансфузия периоперационно про-
водилась 5 пациентам.

Ни у одного из пациентов интраоперационных 
осложнений не было.

В послеоперационном периоде у пациентов с не-
сформированными ТКС осложнения возникли в 13 
(48,1  %) наблюдениях. Согласно классификации 
Clavien-Dindo (2009 г.) послеоперационные ос-
ложнения у пациентов с несформированными ТКС 
были распределены следующим образом: к ослож-
нениям I–II степени отнесено 8 случаев (частич-
ная несостоятельность межкишечного анастомоза 
с формированием наружного свища, нагноение 
послеоперационной раны, эрозии слизистой обо-
лочки желудка, гастростаз, нижнедолевая пнев-
мония), к IIIа степени — 2 наблюдения (частич-
ная несостоятельность межкишечного анастомоза 

Рисунок 9. Операция «выключения» сегмента кишки со свищами: А — операционная фотография — ки-
шечный конгломерат, несущий свищи, частично мобилизован, идентифицированы приводящая и отводящая 
петли; Б — схема операции

Figure 9. Operation of “turning off” a segment of the intestine with fistulas: А — intraoperative photograph (intesti-
nal conglomerate, carrying fistulas, partially mobilized, afferent and efferent loops identified); Б — the scheme of the 
operation

A Б
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с формированием жидкостного скопления, что по-
требовало дренирования под УЗ-контролем; ки-
шечное кровотечение из острой язвы терминаль-
ного отдела подвздошной кишки — выполнена 
рентгенэндоваскулярная окклюзия кишечной арте-
рии). Зафиксировано три осложнения IIIb степе-
ни — частичная несостоятельность межкишечного 
анастомоза, перфорация десерозированного участ-
ка тонкой кишки, потребовавшие релапаротомии 
или ревизии послеоперационной раны.

Летальных исходов среди больных несформи-
рованными тонкокишечными свищами не зафикси-
ровано.

Сформированные ТКС
Среди 61 (69,4  %) пациента со сформированны-

ми ТКС 54 (88,6  %) больным выполнена резекция 
тонкой кишки, несущей свищи, с формированием 
межкишечного анастомоза.

Трем (4,9  %) пациентам с множественными сви-
щами тонкой кишки, располагающимися на раз-
ных петлях и с расстоянием между свищами более 
30 см, произведена резекция тонкой кишки со сви-
щами и иссечением кишечного свища с ушиванием 
образовавшегося дефекта.

У 3 (4,9  %) пациентов, у которых длина остав-
шейся тонкой кишки была менее 100 см, выполнена 
краевая резекция стенки тонкой кишки со свищом 
с дальнейшим ее ушиванием двухрядным швом.

У 1 (1,6  %) пациентки с множественными сфор-
мированными ТКС интраоперационно после вы-
полнения резекции проксимальной петли, несущей 

функционирующий высокий полный свищ, была 
выявлена выраженная инфильтрация стенки киш-
ки в области дистального конгломерата петель тон-
кой кишки, несущего свищи. В связи с чем вы-
полнена операция, направленная на «отключение» 
конгломерата петель тонкой кишки со свищами. 
Через 3 месяца выполнено радикальное оператив-
ное вмешательство — удаление «отключенного» кон-
гломерата петель тонкой кишки, несущего свищи.

Медиана общей длительности операций у боль-
ных со сформированными ТКС составила 130 мин 
(30 мин; 370 мин).

Медиана интраоперационной кровопотери — 
100,0 мл (0 мл; 2000 мл). Максимальная кровопо-
теря составила 2000 мл у пациентки с аутоиммун-
ным циррозом печени и портальной гипертензией. 
Гемотрансфузия периоперационно проводилась 
2 пациентам.

Ни у одного из пациентов интраоперационных 
осложнений не было. Послеоперационные ослож-
нения зафиксированы у 36 (59,0  %) пациентов.

В послеоперационном периоде у пациентов 
со  сформированными ТКС осложнения возникли 
в 25 (41,0  %) наблюдениях. Согласно классифика-
ции Clavien – Dindo (2009 г.),послеоперационные 
осложнения у пациентов со сформированными 
ТКС были распределены следующим образом: 
к осложнениям I–II степени отнесены 10 пациен-
тов (частичная несостоятельность межкишечного 
анастомоза с формированием наружного свища, 
нагноение послеоперационной раны, эрозии слизи-
стой оболочки желудка, гастростаз, нижнедолевая 

Рисунок 10. Между приводящей и отводящей петлями, по отношению к «отключенному» конгломерату, сфор-
мирован анастомоз «конец-в-конец»: А — операционная фотография, Б — схема операции

Figure 10. An end-to-end anastomosis is formed between the driving and diverting loops in relation to the “disconnect-
ed” conglomerate: А — intraoperative photograph; Б — the scheme of the operation

A Б
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пневмония), к IIIа степени — 1 наблюдение (ча-
стичная несостоятельность межкишечного анасто-
моза с формированием жидкостного скопления — 
дренирование под УЗ-контролем). Зафиксировано 
11 осложнений IIIb степени — частичная несо-
стоятельность межкишечного анастомоза, перфо-
рация тонкой кишки, ранняя спаечная кишечная 
непроходимость, внутрибрюшное кровотечение, 
нагноение гематомы подпеченочного пространства, 
перфорация гигантской язвы дна желудка с фор-
мированием гастробронхиального свища, потребо-
вавшие релапаротомии и ревизии послеопераци-
онной раны. У 3 пациентов возникли осложнения 
IV–V  степени — синдром полиорганной недоста-
точности (СПОН), сепсис, приведшие к смерти.

Послеоперационные осложнения и летальность 
больных согласно классификации Clavien – Dindo 
(2009 г.) представлены в таблице 2.

Трое (3,4  %) больных со сформированными 
ТКС умерли от осложнений, не связанных с основ-
ным заболеванием и выполненными оперативными 
вмешательствами.

Обсуждение
Возникновение в послеоперационном периоде 

КС ввергает в ужас пациента и приводит в уны-
ние хирурга. Это осложнение резко ухудшает са-
мочувствие и состояние больного, а врач сознает, 
что появилась реальная угроза «потерять» пациен-
та. Еще 15–20 лет назад при возникновении КС 
хирурги пытались спасти жизнь пациента ранней 
операцией, что часто заканчивалось печально [10]. 
С появлением возможности обеспечивать полное 

парентеральное питание и использовать эффектив-
ные нутритивные смеси тактика лечения КС пре-
терпела принципиальные изменения. В настоящее 
время не вызывает сомнений необходимость дли-
тельной предоперационной подготовки этих паци-
ентов вплоть до образования сформированного КС, 
когда воспалительные изменения кишечника пол-
ностью нивелируются, что происходит, как прави-
ло, спустя 3 месяца [11].

Подготовка пациента к операции является не-
простой задачей. В любой момент, даже на фоне 
удовлетворительного состояния, может вспых-
нуть сепсис, присоединиться тяжелая пневмония, 
что требует постоянного профессионального вра-
чебного наблюдения и лабораторного контроля. 
Наиболее сложная ситуация возникает при вы-
соких полных ТКС, требующих абсолютного го-
лодания и исключения приема жидкости, что со-
кращает объем выделения кишечного содержимого 
по свищу. Тем не менее сохраняющиеся потери 
химуса требуют постоянного восполнения, обеспе-
чить которое сложно, особенно в условиях обычно-
го хирургического стационара.

На наш взгляд, перспективным направлением 
в лечении таких пациентов является использова-
ние стентов, обеспечивающих переток кишечного 
содержимого из приводящей в отводящую петлю 
кишки, несущей свищ. К сожалению, в насто-
ящее время такие приспособления отсутствуют, 
что вынуждает использовать различные пласти-
ковые трубки подходящего диаметра. Хотелось 
бы получить индивидуально подобранные стенты, 
позволяющие с минимальной травмой кишечной 
стенки удерживаться в просвете кишки.

Таблица 2. Послеоперационные осложнения и летальность больных ТКС согласно классифика-
ции Clavien – Dindo (2009 г.)
Table 2. Postoperative complications and mortality in ECFs patients according to the 
Clavien — Dindo (2009) classification

Степень осложнений 
Grade

Кол-во  
Number of complications,  

n = 38 (43.2  %)
I–II (нагноение послеоперационной раны, гастростаз, пневмония, эрозии 
слизистой оболочки желудка)  
I–II (wound abscess, gastroparesis, pneumonia erosions of gastric mucosa)

18 (20,4 %)

IIIа (частичная несостоятельность межкишечного анастомоза, желудочное 
кровотечение из острых язв) 
IIIа (partial anastomotic leak, acute ulcer bleeding)

3 (3,4 %)

IIIb (несостоятельность межкишечного анастомоза, внутрибрюшное 
кровотечение, ранняя спаечная кишечная непроходимость, перфорация 
тонкой кишки) 
IIIb (anastomotic leak, intraabdominal bleeding, early adhesive intestinal 
obstruction, small intestinal perforation)

14 (15,9 %)

IV–V, летальность (ОНМК, СПОН на фоне перфорация гигантской язвы 
дна желудка с формированием гастробронхиального свища, печеночная 
недостаточность на фоне HbV-инфекции (HbSAg — положительный) 
IV–V, mortality (stroke, MODS on the background of giant peptic ulcer 
perforation with formation of gastrobronchial fistula, hepatic failure on the 
background of HbV-infection (HbSAg – positive)

3 (3,4 %)
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Заключение
Метод двухэтапного лечения больных тонко-

кишечными свищами позволил улучшить резуль-
таты и снизить показатель летальности до 3,4  %, 
а описанные технические аспекты выполнения ре-
конструктивных вмешательств помогли полностью 

избежать возникновения интраоперационных ос-
ложнений. Лечение пациентов с тонкокишечными 
свищами является сложной, трудоемкой задачей 
и должно проводиться в специализированных цен-
трах с привлечением мультидисциплинарной ко-
манды специалистов.
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