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Реферат. Лечение больных с наружными кишечными 
свищами в настоящее время может быть успеш-
ным только в том случае, когда правильное пони-
мание сути и динамики течения патологического 
процесса будет обеспечено современными органи-
зационными формами оказания лечебной помощи 
данной категории больных. Авторами проведен 
анализ 184 историй болезни больных с наружны-
ми кишечными свищами. Ранняя и точная диагно-
стика наружных кишечных свищей, определение 
их характера, локализации и развивающихся ос-
ложнений, правильный выбор показаний к лечению, 
определение срока хирургического вмешательства 
и способа оперативного пособия являются одним 
из основных путей снижения летальности при 
данной патологии. Основным видом операции при 
кишечных свищах является резекция кишки, несу-
щей свищ. Разработанные и внедренные в клинике 
методики позволили добиться улучшения резуль-
татов лечения больных с кишечными свищами и 
снизить летальность до 3,8 %.
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Актуальность работы. Наружные кишеч-
ные свищи, являясь тяжелым осложнением 
ряда патологических процессов, составляют 
одну из наиболее тяжелых групп среди всех 
хирургических больных. Если учесть, что на-
рушению целости кишечной стенки предше-
ствует, как правило, выраженный гнойно-вос-
палительный процесс, приводящий к тяжелой 
интоксикации, то формирование кишечного 
дефекта на таком фоне приводит не только к 
истощению, но и к длительному инфицирова-
нию раны, образованию затеков, распростране-
нию инфекции, тем самым углубляя и усугубляя 
гнойно-воспалительный процесс, увеличивая 
интоксикацию и постепенно формируя синдром 
полиорганной недостаточности. 

Формирование наружных кишечных сви-
щей в своем развитии проходит две стадии. 
Первая охватывает начальный период свище-
образования, вторая — характеризует закон-
ченный процесс формирования свища.

Первая стадия или стадия несформировав-
шегося свища, протекает на фоне больших по-
терь кишечного сока, обменных нарушений, 
перитонита, образования гнойно-каловых зате-
ков, резко выраженной интоксикации. Перечис-

ленные факторы не только отягощают клини-
ку заболевания, но и служат прямой причиной 
высокой летальности, которая, по свидетель-
ству многих авторов, колеблется в пределах 
16–70 % [1, 2, 5].

Тяжесть клинического течения, малоэффек-
тивное лечение и высокие показатели смерт-
ности выдвигают несформировавшиеся свищи 
в одну из наиболее актуальных проблем кли-
нической хирургии, главным вопросом кото-
рой является устранение истечения кишечного 
содержимого, как основного первоначального 
звена в цепи последующих взаимосвязанных 
осложнений. Решение центрального вопроса 
проблемы осуществляется, в основном, двумя 
путями: раннее оперативное вмешательство 
типа выключения свищей (одно- или двусто-
роннее) и применение различных обтураторов. 
Операции у истощенных, ослабленных инток-
сикацией больных сопровождаются высокой 
летальностью, поэтому к ним определилось 
сдержанное отношение. Нет единого мнения 
и в отношении обтураторов. Многие авторы 
считают, что применение их в начальной ста-
дии свищеобразования вообще невозможно, 
поскольку инфильтрированная стенка кишки 
при введении в её просвет обтуратора легко 
травмируется и размеры дефекта значитель-
но увеличиваются [3, 4, 6, 7]. Кроме того, обту-
рирующее устройство часто не обеспечивает 
герметизацию свища.

Лечение больных с данной патологией в 
настоящее время может быть успешным толь-
ко в том случае, когда правильное понимание 
сути и динамики течения патологического 
процесса будет обеспечено современными 
организационными формами оказания лечеб-
ной помощи данной категории больных.

Лечение больных с наружными кишеч-
ными свищами является трудной задачей и 
очень тяжелым моральным и физическим ис-
пытанием для больного. Нередко возникают 
ошибки, обусловленные незнанием практи-
ческими врачами показаний к применению 
различных методов временной обтурации 
свищей, критериев выбора срока хирургиче-
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ского вмешательства и методов оперативного 
пособия. Особенно опасны эти ошибки при ло-
кализации процесса в тонкой кишке. Консер-
вативная терапия либо оперативное закры-
тие сформировавшихся наружных кишечных 
свищей практически всегда сопровождается 
благоприятным исходом. Иная картина на-
блюдается при лечении больных с несформи-
ровавшимися кишечными свищами. Ранняя и 
точная диагностика наружных кишечных сви-
щей, определение их характера, локализации 
и развивающихся осложнений, правильный 
выбор показаний к лечению, определение 
срока хирургического вмешательства и спосо-
ба оперативного пособия являются одним из 
основных путей снижения летальности при 
данной патологии.

Материал и методы. Нами проведен анализ 
184 историй болезни больных с наружными 
кишечными свищами, лечившихся на клини-
ческих базах кафедры хирургии ФИПО ДонНМУ 
им. М. Горького на протяжении последних 10 
лет. Мужчин было 106, женщин — 78. В возрас-
те до 50 лет было 99 больных, старше — 85.

Распределение больных по виду свища 
представлено в таблице 1.

Как видно из таблицы, среди несформиро-
вавшихся свищей преобладали тонкокишеч-
ные, основную часть сформировавшихся сви-
щей составляли толстокишечные.

При выборе тактики лечения мы обращали 
внимание на вид свища — сформировавший-
ся или несформировавшийся. Консервативная 
терапия либо оперативное закрытие сформи-
ровавшихся свищей сопровождались благо-
приятным исходом — все больные выписаны 
с выздоровлением.

Основным направлением в лечении нес-
формировавшихся свищей считаем консер-
вативное (большинство хирургов являются 
сторонниками раннего оперативного вмеша-
тельства — операция «отчаяния»). Что каса-
ется операции «отчаяния», то эта проблема 
перед нами практически не стоит, поскольку 

разработанные в клинике способы подготовки 
больных к операции (внекишечное закрытие 
поролоновой губкой неполных свищей, обе-
спечение искусственного пассажа кишечного 
содержимого, энтеральное зондовое питание 
при полных свищах) полностью позволяют 
отказаться от ранних оперативных вмеша-
тельств и полноценно подготовить больных к 
плановой операции. Исключение составляют 
редкие случаи наличия непроходимости отво-
дящей петли, где кроме оперативного, другое 
лечение осуществить невозможно, особенно 
при высокой локализации.

В связи с отсутствием надежных средств 
предупреждения истечения кишечного химу-
са, как первопричины последующих осложне-
ний, мы предложили и внедрили в практику 
поролоновую губку для лечения несформиро-
вавшихся свищей. Выбор поролона в качестве 
материала для закрытия свищей продикто-
ван его хорошими адгезивными и барьерны-
ми свойствами. Губчато-пористая структура 
и шероховатая поверхность поролона спо-
собствует быстрому вживлению его в стенку 
кишки. Он не скользит, не смещается. Губка 
вначале прилипает к стенке кишки, затем раз-
рушается мезотелий последней, выпотевает 
фибрин. А дальше развивается грануляцион-
ная ткань, которая врастает в поры поролона. 
Таким образом, вокруг свища образуется адге-
зивно-грануляционный вал, обеспечивающий 
изоляцию, герметизм его и прочную фикса-
цию материала к кишке.

Плотные кишечные массы, слизь, оседая в 
порах, закупоривают их, образуется плотный 
слой на поверхности губки. Наряду с этим по-
ролон, обладая высокой водоемкостью, погло-
щает кишечный сок. Задержке химуса в губке 
способствует отсутствие в ней капиллярности.

Реализация адгезивных и пластырных свойств 
возможна только при наружном (внеполостном) 
применении и при умеренной равномерной ком-
прессии губки. Таким образом, в отличии от мно-
гочисленных обтураторов, поролон выполняет 

роль внеполостного, 
т.е внекишечного, са-
мофиксирующегося 
пластыря.

Методика закры-
тия свищевого от-
верстия поролоном 
определяется локали-
зацией дефекта: к глу-
боким свищам под-
водили поролоновые 
полоски в виде спира-
ли, а поверхностные 

Вид свища Несформировавшиеся Сформировавшиеся
Дуоденальные
Тонкокишечные, в том числе:

неполные
полные
множественные
толстокишечные
комбинированные
искусственные, в том числе
тонкокишечные
толстокишечные

2
96
61
23
12
13
8
–
–
–

3
16
16
–
–

31
5

10
3
7

Всего 119 65

Таблица 1. Распределение больных по виду свища
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закрывали пластинкой из мелкого поролона 
в виде заплаты, которую сверху прижимали 
более толстым блоком из губки, последний 
укрепляли циркулярной бинтовой повязкой 
или специальным бандажом.

В среднем через 11/2–2 мес. несформиро-
вавшийся свищ переходил в трубчатый или 
губовидный либо полностью закрывался. На 
основании общего состояния больного, пока-
зателей лабораторных исследований, мест-
ных изменений вокруг свища определяли 
показания к операции. Помимо общих лабора-
торных и биохимических исследований, у 50 
больных было изучено состояние иммунной 
системы. При этом отмечено в различной сте-
пени выраженное угнетение как клеточного, 
так и гуморального компонентов иммуните-
та, особенно у больных с высокими свищами и 
гнойными осложнениями. Следует отметить, 
что адекватная предоперационная подго-
товка, основным компонентом которой была 
надежная герметизация свища, улучшая ос-
новные клинико-биохимические показатели, 
существенно влияла положительным образом 
и на уровень иммунитета.

Таким образом, использование поролоно-
вой губки в качестве материала для закрытия 
несформировавшихся свищей является одно-
временно лечением, способствует формиро-
ванию свища в трубный или губовидный, про-
филактике осложнений и подготовке больных 
к оперативному лечению.

Как известно, особые трудности возникают 
при полных свищах, которые зачастую приво-
дят к быстрому истощению больных и сопро-
вождаются высокой летальностью.

Существующие многочисленные предложе-
ния применять различные обтураторы-про-
тезы, соединяющие приводящее и отводящее 
колена кишки, несущей свищ, не могут быть 
эффективными, поскольку они не восполняют 
утраченную в зоне свища перистальтику киш-
ки, что является основным препятствием для 
восстановления кишечного пассажа.

Для подготовки к оперативному лечению 
больных с полными свищами с целью введе-
ния питательных смесей и химуса в отводя-
щую петлю нами предложен специальный 
зонд: на конце обычного кишечного зонда 
закреплена муфта из поролона диаметром 
2–2,5 см, длиной 4 см. В силу шероховатости и 
мягкой эластичности поролона муфта хорошо 
захватывается перистальтическими сокраще-
ниями тонкой кишки, продвигается по ней 
и увлекает за собой зонд; при этом он может 
быть введен на любую глубину, независимо от 
изгибов кишки (глубина погружения опреде-

ляется по меткам, нанесенным на зонд через 
каждые 10 см); кроме того, муфта обтурирует 
кишку вокруг зонда и препятствует обратно-
му току вводимой жидкости. Такой самодви-
жущийся зонд использован у 5 больных с хо-
рошим результатом.

Параллельно обтурации свищей и восста-
новлению кишечного пассажа нами проводи-
лось общее лечение, в основе которого была 
коррекция наступивших нарушений гомеос-
таза, борьба с интоксикацией и гнойной ин-
фекцией. Для ограничения воспалительного 
процесса применяли антибиотики широкого 
спектра действия. Немаловажное придавали 
полноценному высококалорийному питанию, 
эффективность которого резко возрастала по-
сле прекращения кишечных потерь.

После проведенной предоперационной под-
готовки, устранения выраженного дермати-
та и восстановления водно-электролитного и 
белкового обменов выполняли оперативное 
вмешательство в плановом порядке. При этом 
средний срок оперативного вмешательства 
при поражении тонкой кишки составил 2–3 
месяца. В основу показаний к операции нами 
положены результаты комплексного обсле-
дования больного. Основными критериями 
готовности к оперативному вмешательству, 
по нашему мнению, являются показатели, ха-
рактеризующие выраженное и стойкое улуч-
шение и стабилизацию состояния гомеостаза: 
существенное увеличение массы тела (при ис-
ходном истощении), адекватный диурез, нор-
мальные или приближающиеся к норме пока-
затели красной крови, общего белка на фоне 
альбумино-глобулинового коэффициента, 
близкого к единице, и электролитов (главным 
образом хлоридов).

Результаты и обсуждение. Оперировано 
159 больных (табл. 2).

Из таблицы видно, что основным видом 
оперативного вмешательства была резекция 
кишки, как тонкой, так и толстой.

Выполняя оперативные вмешательства, мы 
отдавали предпочтение внутрибрюшинным 
способам, а среди них — циркулярной резек-
ции кишки, несущей свищ. Основными опера-
циями, выполненными нами, были циркуляр-
ная резекция участка кишки с анастомозом 
«конец в конец» (89,6 %), внутрибрюшинное 
ушивание тонкой кишки (9,1 %), внебрюшин-
ное ушивание тонкой кишки (1,3 %). 

Немаловажное значение имеет правильный 
выбор оперативного доступа. Мы придержива-
емся мнения, что доступ целиком определяет-
ся целью операции. Например, при иссечении 
дуоденального свища на почве несостоятель-
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ности культи 12-п. кишки после резекции 
желудка или в результате травмы, требуется 
применение разреза через свищ, другой до-
ступ здесь считаем неприменимым ввиду то-
пографических особенностей данной зоны 
(необходим кратчайший путь, чтобы не трав-
мировать другие органы в условиях спаечного 
процесса). При тонкокишечных свищах наибо-
лее рациональным считаем доступ через рану, 
в которую открывается свищ (если речь идет о 
радикальной операции — резекции кишки или 
ушивании свища). Данный доступ позволяет 
наилучшим образом выделить приводящую и 
отводящую петлю, разобраться в порой очень 
сложных анатомических взаимоотношениях. 
Гнойных осложнений можно избежать при пра-
вильном и скрупулезном соблюдении предо-
сторожностей, связанных с инфицированием 
окружающих тканей: тщательное обкладыва-
ние зоны операции салфетками, смоченными 
0,02 % водным раствором хлоргексидина; вре-
менная изоляция свища, иногда даже его вре-
менное ушивание; частое мытье рук; смена 
инструментария; повторная обработка опера-
ционного поля антисептиками; использование 
ограничительных тампонов.

Если же целью оперативного вмешатель-
ства является выключение свища, естествен-
но, разрез должен быть произведен в сторо-
не от него: срединный или параректальный. 
Во время операции мы стараемся рассечь все 
спайки, устранить перегибы, «двустволки» 
кишечных петель и только после восстановле-
ния полной кишечной проходимости присту-
паем к устранению свища.  

В результате консервативного лечения само-
стоятельно зажили свищи у 19 больных (10,3 %): 
дуоденальные — у 2, тонкокишечные — у 10, тол-
стокишечные — 7. Умер 1 больной. Причина смер-
ти — перитонит, истощение. Из оперированных 
по поводу несформировавшихся свищей, умерло 
3 (от перитонита — 2, от сепсиса — 1). Послеопе-

рационная летальность в группе больных со сфор-
мировавшимися свищами — 2,2 %. Общая леталь-
ность — 3,8 %.

Выводы. Применение поролоновой губки, 
позволяющей добиться хорошей герметиза-
ции неполных кишечных свищей, а также ис-
пользование разработанного устройства для 
лечения полных свищей позволяют полно-
ценно подготовить больных к оперативному 
вмешательству.

Основным видом операции при кишечных 
свищах является резекция кишки, несущей свищ.

Разработанные и внедренные в клинике 
методики позволили добиться улучшения ре-
зультатов лечения больных с кишечными сви-
щами и снизить летальность до 3,8 %.

A.G. Grintsov, S.M. Antonyuk, V.B. Ahrameev, I.B. Andrienko, 
Yu.G. Lutsenko
SOME FEATURES OF SURGICAL TACTICS AT 
TREATMENT OF EXTERNAL INTESTINAL FISTULAS
Abstract. Treatment of patients with external intestinal 

fistulas can currently only be successful if the proper 
understanding of the nature and dynamics of the 
pathological process will be provided with modern 
organizational forms of rendering medical assistance 
to this category of patients. The authors analyzed 
184 case histories of patients with external intestinal 
fistulas. Early and accurate diagnosis of external 
intestinal fistulas, to determine their nature, location, 
and developing complications, the correct choice of 
indications for treatment, determination of surgical and 
surgical ways benefits are one of the main ways to reduce 
mortality in this pathology. The main type of surgery for 
intestinal fistulas is a bowel resection, fistula carrier. 
Developed and implemented in the clinic techniques 
have led to improved treatment results of patients with 
intestinal fistulas and reduce the mortality rate to 3.8 %.

Key words: intestinal fistula, resection, treatment, 
mortality. 
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