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Бальная оценка угрозы несостоятельности тонкокишечных швов (НТКШ) при гнойном 

перитонита (ГП) и острой кишечной непроходимости (ОКН) предложена с целью оценки 

двух тактических решений. В анализ включены пациенты, пережившие 7 суток после 

первой операции. В контрольной группе — 22 наблюдения — операция заканчивалась 

оставлением в брюшной полости сегмента кишки со швами при ГП и ОКН. В основной 

группе — 29 наблюдений — выполнялась экстраперитонизация кишечных швов 

в мышечные слои брюшной стенки. В контрольной группе при оценке в среднем 18,5 

баллов НТКШ наступила у всех пациентов с летальностью 54,5 %. В основной группе 

c оценкой 20,94 баллов у всех пациентов тонкокишечные швы были состоятельные, Р = 

0,000. При этом летальность составила 3,45 %, Р = 0,002. 
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Актуальность. Несостоятельность кишечных швов приводит к тяжелейшим, опасным для 

жизни осложнениям. Значительный удельный вес в причинах релапаротомий и летальных 

исходов занимает несостоятельность кишечных швов. [1, 2]. Гнойный перитонит (ГП) 

является ведущей причиной несостоятельности кишечных швов [10]. 

Концевые, петлевые, стомы по Майдлю широко используются в критических ситуация 

при ГП, несостоятельности тонкокишечных швов (НТКШ), острой кишечной 

непроходимости (ОКН) [3]. Вместе с тем, потери кишечного содержимого cоздают 

условия для высокой летальности от 19,1 до 66,6 %. [4, 8]. Интубация кишечника 

в условиях ГП часто не предупреждает несостоятельности кишечных швов [8, 9]. 

Исследуются возможности отсроченного анастомоза [7] и металлов с памятью формы [5]. 

Укрепляются кишечные швы клеем сульфакрилат в клинике и в эксперименте [6]. 

Длительность и характер ГП отражается на репаративных процессах в зоне анастомоза. 

При исследовании не выявлены значимые нарушения репарации в зоне кишечных 

анастомозов при 12-часовом перитоните, но обнаружены таковые при перитоните 

давностью более 24 часов.  

К сожалению, многие исследования проведены без учета длительности и характера 

перитонита в совокупности с другими факторами, что затрудняет общую оценку.  

Цель работы: разработать способ профилактики НТКШ при ГП и ОКН и дать бальную 

оценку угрозе несостоятельности кишечных швов при сравнении результатов лечения. 

Материал и методы. Для определения угрозы несостоятельности швов проводился 

подсчет баллов по шкале бальной оценки, разработанной авторами. В шкалу заложен 

21 показатель. Подсчет баллов проводился во время первой операции по наложению 

кишечных швов.  

Показатели бальной оценки угрозы несостоятельности кишечных швов представлены 

ниже.  

1. Возраст: до 45 лет —1 балл, 46–60 лет — 2 балла, 61–70 лет — 3 балла, 71–75 

лет — 4 балла, 76 и более — 5 баллов. 

2. Серозный перитонит: местный — 1 балл, распространѐнный — 2 балла. 

3. ГП местный — 3 балла, распространенный — 4 балла, гнойно-фибринозный — 

5 баллов, каловый — 6 баллов. 

4. Длительность перитонита: точно не установлена — 1 балл, до 12 часов — 2 балла, 

13–24 часа — 3 балла, 25–48 часов — 4 балла, 49–72 часа — 5 баллов, 73 и более 

часа — 6 баллов. 

5. Спаечный процесс: ограниченный — 1 балл, умеренно распространенный — 

3 балла, значительно распространенный — 6 баллов. 

6. Кишечная непроходимость: динамическая — 2 балла, обтурационная — 3 балла, 

спаечная — 4 балла.  

7. Длительность кишечной непроходимости: до 12 часов — 2 балла, 13–24 часа — 

3 балла, 25–48 часов — 4 балла, 49–72 часа — 5 баллов, 73 часов и более — 

6 баллов. 

8. Анемия, число эритроцитов: легкая до 3,5 × 10
12

 — 1 балл, средней степени 

тяжести до 2,5∙× 10
12

 — 2 балла, тяжелая степень мене 2,5∙× 10
12

 — 3 балла. 



9. Гипопротеинемия: альбумины 31–34 г/л или, общий белок 60 г/л — 1 балл, 

альбумин 26–30 г/л или общий белок 50–59 г/л — 2 балла, альбумин 26–30 г/л, 

общий белок 50–59 г/л — 2балла, альбумин 21–25 г/л, общий белок — 40–49 г/л — 

3 балла. 

10. Кишечные швы: тонкая кишка при десерозировании — 1 балл, при ушивании 

раны — 2 балла, при резекции кишки с анастомозом — 3 балла. 

11. Толстая кишка при десерозировании — 3 балла, при ушивании ран 

и анастомозировании; правая половина — 4 балла, левая половина — 5 баллов.  

12. Oжирение: 1-я стeпень — избыток веса (15–29 % ) — 1 балл, 2-я степень (30–

49 %) — 2 балла, 3–4 cтепень (50–100 %) — 3 балла. 

13. Инородное тело в брюшной полости: салфетка, инструмент и т.д. — 4 балла. 

14. Лейкоциты: до 10 000 — 0 баллов, 10 000–12 000 — 1 балл, 12 000–14 000 — 

2 балла, 14 000–16 000 — 3 балла, 16 000–18 000 — 4 балла, 18 000 и более — 

5 баллов. 

15. Кашель редкий: — 1 балл, кашель частый — 2 балла. 

16. Гормональная терапия — 4 балла. 

17. Нагноение раны в зоне экстраперитонизации — 4 балла. 

18. Ппневмония — 4 балла. 

19. Интубация назоеюнальная —2 балла. 

20. Клеевое укрепление швов —2 балла. 

21. Кровопотеря 500 мл — 2 балла, 1 л — 4 балла, 2 л — 5 баллов, более 2 л — 

6 баллов. 

Разработан способ экстраперитонизации в мышечные слои передней брюшной стенки 

(патент на изобретение РФ № 2250754 на «Способ профилактики несформированных 

кишечных свищей при угрозе несостоятельности швов тонкой или толстой кишки»). 

В мезогастральной области справа или слева со стороны брюшной полости производится 

разрез брюшины параллельно срединной линии длиной 10 см через брюшину, 

предбрюшинную клетчатку, поперечную, внутреннюю и частично на 1/2—1/3 наружную 

косую мышцу так, чтобы рана имела куполообразную форму основанием, обращѐнным 

в брюшную полость. Через оставшуюся часть наружной косой мышцы, жировой 

клетчатки и кожи осуществляется разрез, не превышающий 2 см в длину. В него вводится 

резиновая полоска. Этот элемент выполняется для того, чтобы в случае несостоятельности 

швов кишечное отделяемое оттекало через наложенное отверстие. Кишка с анастомозом 

укладывается по линии разреза брюшной стенки так, чтобы верхняя стенка кишки была 

обращена к кожному разрезу. Накладываются швы между париетальной брюшиной 

с поперечной фасцией и брыжейкой по латеральному краю кишки, затем по медиальному 

краю кишки так, чтобы стенка кишки со швами была изолирована от брюшной полости. 

В анализ наблюдений включены пациенты, пережившие 7 суток после первой операции. 

В первой группе у 22-х пациентов (контрольная группа) первичная операция выполнялась 

с оставлением кишки со швами в брюшной полости. Средний показатель возраста 

равнялся 53 года с колебаниями от 17 до 88 лет. Из них было 12 мужчин, 10 женщин. У 6-

ти пациентов была острая спаечная кишечная непроходимость в cреднем 33,8 часа 

давности. У них выполнялась резекция кишки. Закрытые и открытые (колото-резанные 

ранения) были у 5-ти человек. Четверо из них поступили с распространенным гнойно-

фибринозным перитонитом давностью от 15 до 36 часов. У троих была кровопотеря 

от 300 мл до 1 л. Три пациента с ущемленной грыжей. У них наряду с непроходимостью 

был некроз сегмента тонкой кишки, в 2-х случаях — с перфорацией тонкой кишки. Cроки 

ущемления колебались от 22 часов до 3,5 cуток. У двух пациентов развился ГП. 

Перфорации язв тонкой кишки была в 4-х случаях. У всех пациентов был 



распространенный гнойно-фибринозный перитонит. Прочие причины встретились у 4-х 

пациентов. В них включены: дивертикулит — одно наблюдение, обтурация опухолью — 

миомой с развитием ОКН в 1-м случае, желчнокаменная болезнь, хронический 

аппендицит — по одному наблюдению. У этих пациентов наблюдались осложнения, 

по поводу которых выполнялась резекции кишки с наложением анастомоза в условиях 

повышенного риска несостоятельности. Средние показатели в баллах у этой группы 

составили 18,5 с колебанием от 12-ти до 26-ти. 

В основной группе в 32-х случаях у 29-ти пациентов выполнялась первичная 

экстраперитонизация в мышечные слои передней брюшной стенки. У одного пациента 

было выполнено 2 экстраперитонизации, у одного — 3 экстраперитонизации. Мужчин 

было 20 и женщин — 9. Cредний возрастной показатель был равен 49 лет (с колебаниями 

от 17 до 76 лет). Резекция кишки была произведена в 6-ти случаях, и в 26-ти были 

выполнены ушивания дефектов стенки тонкой кишки. У 11-ти были закрытые 

повреждения живота с повреждением тонкой кишки на различных уровнях 

с распространенным ГП. В среднем сроки с момента травмы составили 42 часа. У 9-ти 

человек операции выполнялись в условиях распространенного гнойно-фибринозного 

перитонита с гнойным экссудатом в количестве до 2,5 л. Перфорация тонкой кишки 

с разлитым ГП была отмечена у 7-ми пациентов с давностью в среднем 30 часов. У одного 

пациента при небольших сроках перфорации (около 6 часов) сопутствовала тяжелая 

сосудистая патология и сепсис. Острая спаечная непроходимость была отмечена у 3-х 

пациентов. Сроки непроходимости в среднем равнялись 48 часам с колебаниями 

от 24 до 72 часов. В двух случаях была перфорация тонкой кишки с распространенным 

ГП. У одного пациента было проникающее колото-резанное ранение живота с ранением 

тонкой и толстой кишки и нижней полой вены, кровопотерей до 3,5 л. 

У 4-х пациентов были ущемленные грыжи с некрозом участка кишки. Сроки ущемления 

cоставили в среднем 62,5 часа. У одной пациентки при 6-суточной давности ущемления 

отмечалась флегмона грыжевого мешка с перфорацией. У 3-х пациентов резекция кишки 

выполнялась при распространенном ГП. 

Среди прочих заболеваний был гнойный сальпингит с распространенным ГП 

и ятрогенным повреждением тонкой кишки при разделении сращений у одной больной. 

В одном случае встречалась обтурационная кишечная непроходимость, вызванная 

желчным камнем, мигрировавшим в результате пролежня и образования внутреннего 

холецисто-дуоденального свища. В одном случае была воспалительная трубно-

яичниковая опухоль с абсцессом с двумя перфорациями кишки, острой тонкокишечной 

непроходимостью.Экстраперитонизация швов осуществлялась у них в условиях ОКН 

с выраженными инфильтративными изменениями стенки тонкой кишки. По бальной 

оценки средний показатель в этой группе составил 20,94 балла с колебаниями от 11-ти 

до 28-ми баллов. 

Результаты. В контрольной группе у всех пациентов, у которых выполнялись операции 

с наложением швов на кишечную стенку с размещением кишки в брюшной полости, 

наступила несостоятельность кишечных швов. Они были оперированы повторно. После 

второй операции, произведенной по поводу несостоятельности кишечных швов, из 22-х 

человек умерли 12 на фоне продолжающегося перитонита. Летальность составила 

54,55 %. 

В основной группе пациентов с первичной экстраперитонизацией швов в мышечные слои 

брюшной стенки не было ни одного случая несостоятельности кишечных швов. Умер 



один пациент 64 лет с разрывом тонкой кишки, с ГП 24-часовой давности через 11 суток 

после операции от полиорганной недостаточности. 

Обсуждение результатов. Сравнение двух групп по количеству осложнений и летальным 

исходам показало значительные различия по результатам лечения. Так, в контрольной 

группе операции выполнялись с наложением кишечных швов на стенку тонкой кишки 

и с размещением еѐ в брюшной полости. Бальная оценка угрозы несостоятельности 

кишечных швов в среднем составила 18,5 баллов. У всех пациентов отмечалась 

несостоятельность кишечных швов. Напротив, у пациентов в основной группе, у которых 

выполнялась экстраперитонизация кишечных швов в мышечные слои передней брюшной 

стенки при средней бальной оценке равной 20,94 балла, все швы были состоятельными. 

При использовании точного критерия Фишера Р = 0,000. 

В контрольной группе вследствие несостоятельности кишечных швов с развитием 

продолжающегося ГП потребовалось выполнение повторных операций. В контрольной 

группе умерли 12 пациентов из 22-х, что сoставило 54,55 %. 

В основной группе из 29-ти пациентов умер один. Летальность составила 3,45 %. 

Сравнение показателей контрольной и основной групп (использовали точный критерий 

Фишера) показало достоверное различие (Р = 0,002). 

Таким образом, при экстраперитонизации кишечных швов в мышечные слои передней 

брюшной стенки создаются благоприятные условия для их заживления благодаря 

изоляции кишечных швов от агрессии гнойного выпота и контакту с мышцами передней 

брюшной стенки. Это предупреждает возникновение несформированных кишечных 

свищей. 

Выводы 

1. Наложение кишечных швов на тонкую кишку с оставлением кишки в брюшной 

полости при ГП и ОКН в условиях повышенного риска несостоятельности, равном 

в среднем 18,5 баллов, во всех случаях привело к несостоятельности кишечных 

швов, что потребовало повторных операций и сопровождалось высокой 

летальностью — 54,55 %. 

2. У пациентов, которым осуществлялось наложение швов на тонкую кишку 

с экстраперитонизацией их в мышечные слои передней брюшной стенки 

в условиях повышенного риска несостоятельности, равном в среднем 20,94 балла, 

ни в одном случае не наступила несостоятельность кишечных швов. 

3. Бальная оценка угрозы несостоятельности швов является оптимальным методом 

для проведения анализа в группах сравнения при операциях, выполняемых 

в условиях повышенного риска несостоятельности кишечных швов. 
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The ball assessment of threat of incompetence of enteroplexies (TIEP) at purulent peritonitis 

(PP) and acute intestinal obstruction (AIO) is offered for the purpose of assessment of two 

tactical decisions. The patients who went through 7 days after the first operation are included 

in the analysis. In control group — 22 observations — operation came to an end with leaving 



in an abdominal cavity of segment of intestine with enteroplexies at PP and AIO. In the main 

group — 29 observations — extraperitonization of enteroplexies in muscular layers 

of abdominal wall was carried out. TIEP came at all patients with lethality of 54,5% in control 

group at assessment on the average 18,5 points. all patients had well-founded enteroplexies, P = 

0,000, in the main group with assessment of 20,94 points. Thus the lethality made 3,45%, P = 

0,002. 

Keywords: prophylaxis of incompetence of enteroplexies, extraperitonization of enteroplexies, 

ball assessment of threat of incompetence of enteroplexies, prophylaxis of not created intestinal 

fistulas, purulent peritonitis, acute  
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