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Введ ени е .  Лечение больных с наружны-
ми свищами тонкой кишки остаётся сложной 
проблемой хирургии. Летальность при консер-
вативном лечении пациентов с тонкокишечными 
свищами составляет 17–50%, при оперативном 
лечении — 10–24,8%, достигая при высоких 
несформированных свищах 50% и более [2, 4, 9, 
10]. В настоящее время среди хирургов существуют 
две основные точки зрения на сроки восстанови-
тельного лечения пациентов со свищами тонкой 
кишки. Одни исследователи [4, 6, 8] считают, что 
восстановительные операции необходимо выпол-
нять после устранения гнойно-воспалительных 
осложнений и компенсации расстройств питания 
через 3–6 мес от момента возникновения свищей. 
Другие авторы [1, 7, 11], напротив, рекомендуют 
выполнять ранние восстановительные операции с 
одновременным хирургическим лечением инфек-
ционных осложнений свищей, но до развития у 
пациентов тяжелых расстройств питания.

В последние 5–7 лет в нашей хирургической 
клинике мы придерживаемся в качестве основной 
этапной тактики лечения больных со свища-
ми тонкой кишки. Это обусловлено возросшей 
доступностью средств современного клиниче-
ского питания и созданием условий для стойкой 
компенсации питания большинства больных на 
весь период лечения инфекционных осложнений 
свищей тонкой кишки.

Цель исследования — оценить эффективность 
этапной тактики лечения больных со свищами 
тонкой кишки.

Материал  и  методы .  В проспективное неконтро-
лируемое исследование включены 115 пациентов со свищами 
тонкой кишки, находившихся на стационарном лечении с 
01.01.2002 г. по 31.12.2007 г.

Всем пациентам при поступлении выполняли комплекс 
клинических исследований (жалобы, анамнезы заболевания 
и жизни, антропометрию — рост, масса тела, стандартное 
физикальное обследование). Изучали локализацию, строение, 

функцию свищей тонкой кишки, возможность их обтура-
ции, наличие, характер и распространенность осложнений. 
Выполняли комплекс лабораторных (общие анализы крови 
и мочи, биохимический анализ сыворотки крови — уровень 
общего белка, альбумина, мочевины, глюкозы, амилазы, 
билирубина, электролитов сыворотки крови — К+, Na+, Cl–,), 
лучевых исследований (рентгенографию грудной и брюшной 
полости, рентгенофистулографию, ирригографию, исследо-
вание продвижения контраста по кишечнику). По показаниям 
выполняли фиброгастродуоденоскопию, сонографию орга-
нов живота. С целью выявления гнойно-воспалительных 
очагов в брюшной полости, забрюшинном пространстве и 
стенке живота у 30 (78,9%) из 38 пациентов с несформиро-
ванными свищами обследование дополнили компьютерной 
томографией с пероральным введением водорастворимого 
контраста.

В работе использовали классификацию кишечных сви-
щей Т.П.Макаренко и А.В.Богданова [6]. В отличие от ряда 
современных авторов [1, 3, 7] мы не считаем кишечными 
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ОПЫТ РАБОТЫ

Та б л и ц а  1

Характеристика пациентов при поступлении

Характеристика свищей
Число пациентов, n=115

абс. %

Сформированные: 77 67

губовидные 67 58,3

трубчатые 10 8,7

Несформированные: 38 33

через гнойную полость 7 6,1

через эвентрационную рану 20 17,4

через поверхностную рану 
брюшной стенки

11 9,6

Послеоперационные 61 53

Посттравматические 5 4,4

Искусственные 49 42,6

Первичные 81 70,4

Рецидивные 34 29,6

Одиночные 83 72,2

Множественные 32 27,8

Неполные по функции 55 47,8

Полные 60 52,2



Том 167 • № 6

115

свищами практически все перфорации кишечной стенки, а 
пользуемся классическим определением наружного кишеч-
ного свища по П.Д.Колченогову [5]: «Кишечным свищом 
следует называть изолированное от свободной брюшной 
полости отверстие в кишечной стенке, через которое просвет 
кишки сообщается с наружной средой или другим полым 
органом».

Среди наших пациентов мужчин было 74 (64,3%), 
женщин — 41 (35,7%). Средний возраст больных (М±σ) 
составил (45,9±14,6) года. В целом в группе преобладали 82 
(71,3%) пациента в возрасте от 30 до 60 лет. Меньше было 
пожилых больных — 23 (20%) и молодых пациентов — 10 
(8,7%).

Характеристика группы пациентов при поступлении в 
специализированный стационар представлена в табл. 1.

Анатомическая локализация свищей тонкой кишки была 
следующей: тощая кишка до 1 м ниже дуоденоеюнального 
перехода — у 34 (29,6%) больных, средний отдел тонкой 
кишки — у 25 (21,7%), подвздошная кишка (до 1 м выше 
илеоцекального перехода) — у 56 (48,7%).

Абсцессы брюшной полости при поступлении диа-
гностировали у 30 (26,1%) из 115 больных, в том числе 
множественные — у 12 (10,4%), эвентрационные раны перед-
ней брюшной выявили у 24 (20,9%). При поступлении 35 
(30,4%) пациентов имели дефицит массы тела более 20% от 
идеальной, у 47 (40,9%) — безвозвратные потери кишечного 
содержимого составляли более 1,5 л/сут. Другие признаки 
недостаточности питания тяжелой степени, суб- и декомпен-
сированные водно-электролитные нарушения были у 19,8 
(41,7%) больных (альбумин менее 25 г/л, гематокрит менее 
35%, лимфоциты менее 1×109/л, общий белок сыворотки 
менее 50 г/л, гипокалиемия менее 3,5 ммоль/л, гипохлоремия 
менее 97 ммоль/л, гипонатриемия менее 130 ммоль/л).

Основными задачами первого этапа лечения пациентов с 
фистулами тонкой кишки были стойкая компенсация питания 
и ликвидация гнойных осложнений свищей. Восстановитель-
ные вмешательства стремились выполнять через 3–6 мес 
от момента возникновения свища или от последней лапа-
ротомии. Операции в сроки ранее 3 мес выполняли только 
при невозможности добиться стойкой компенсации питания 
больных. Из 115 пациентов у 9 (7,8%) больных с трубчаты-
ми и 16 (13,9%) — с несформированными фистулами уже на 
первом этапе лечения произошло заживление свищей.

Для компенсации нарушений естественного питания 
больных с послеоперационными и посттравматическими 
фистулами с момента их поступления в отделение стремились 
сократить или прекратить безвозвратные потери кишечного 
отделяемого, используя внутрикишечную обтурацию или 
возврат собранного химуса в отводящий от свища отрезок 
кишки. У пациентов с уже имевшейся при поступлении 
недостаточностью питания II–III степени проводили сме-
шанное (энтеральное и парентеральное) питание, вводили 
в рацион полисубстратные питательные смеси в виде пить-
евого раствора или сухой добавки к пище («Нутризон», 
«Нутрикомп»). Количество вводимого белка на 1 кг массы 
тела составляло 1,5–2 г/(кг•сут), энергетическая ценность 
рациона — 35–40 ккал/(кг•сут).

Попытки обтурации осуществили у 81 (70,4%) из 
115 пациентов с неполными и полными по функции (но с 
мягкой, или «податливой», шпорой) свищами. Применяли 
внутрикишечные обтураторы Колченогова, Вицына и др. 
Несформированные свищи не считали противопоказанием к 
обтурации. Она оказалась эффективной у 39 (33,9%) из 115 
пациентов, в том числе — у 10 (26,3%) из 38 с несформиро-
ванными свищами, и позволила им сохранить достаточный 

уровень естественного питания и физической активности 
до восстановительной операции. У 12 (30,8%) из этих 39 
пациентов с исходно небольшими (до 500 мл/сут) потерями 
кишечного отделяемого удалось добиться самостоятельного 
заживления свищей.

У 13 (11,3%) из 115 пациентов основной группы с 
высокими полными свищами мы использовали «возвратную» 
схему компенсации потерь кишечного содержимого. Для 
этого собранное из свища кишечное отделяемое фильтровали 
через 2 слоя марли и капельно, с помощью систем для энте-
ральных инфузий или дробно — шприцем (по 100 мл — до 
8–12 раз в сутки) вводили в имеющийся или специально 
наложенный свищ отводящего отдела тонкой кишки. В сутки 
удавалось возвратить до 1,5–2,0 л химуса, прекратив совсем 
или сократив безвозвратные потери химуса до 0,1–0,5 л/сут. 
Наиболее эффективной и показанной такая схема питания 
больных была при фистулах тощей кишки, локализовавшихся 
выше 1 м от связки Трейтца. Естественное питание пациен-
тов с «возвратной» схемой лечения осуществляли дробно 
и часто (6–10 раз в сутки) протёртой пищей, обогащённой 
белком (при длине включенного в пассаж отрезка тощей 
кишки более 0,5 м). Если же свищ локализовался выше 0,5 м 
от связки Трейтца, то осуществляли только искусственное 
питание в еюностому или в отводящий от свища отдел кишки. 
При этом вместе с кишечным отделяемым, собранным из 
свища приводящего отдела, вводили сбалансированные поли-
субстратные смеси для энтерального питания («Нутризон», 
«Нутрикомп») в объёме 500–1000 мл в изокалорическом 
разведении (500–1000 ккал/сут).

У остальных 63 (54,8%) из 115 больных с фистулами 
среднего и дистального отделов тонкой кишки использовали 
калоприёмники или сорбционные повязки (при трубчатых 
свищах) для сбора безвозвратных потерь кишечного отде-
ляемого. Самостоятельного заживления свищей удалось 
добиться у 13 (20,6%) из этих 63 пациентов. Питание таких 
больных обеспечивали двумя способами. У пациентов с 
условно «низкими» (более 1,5 м включённой в пассаж тон-
кой кишки) свищами диета характеризовалась исключением 
продуктов с большим содержанием клетчатки и других бал-
ластных веществ, усиливающих перистальтику. Основными в 
естественном питании были продукты, содержащие большое 
количество белка. При потерях кишечного отделяемого более 
500 мл/сут осуществляли дополнительное питание, используя 
сбалансированные смеси для перорального питания («Нутри-
зон», «Нутрикомп») в виде питьевого раствора в стандартном 
разведении 1 ккал : 1 мл до 1000 мл/сут. Общая калорийность 
составляла около 2500 ккал/сут.

Питание больных с длиной включённой в пассаж химу-
са тонкой кишки менее 1,5 м представляло более сложную 
проблему. У части этих пациентов стойкой компенсации 
нарушений питания удалось добиться с помощью сухой 
добавки к пище сбалансированных полисубстратных сме-
сей («Hутризон» в количестве 3–4 мерных ложек на 200 г 
рисовой или другой «белой» каши 3–4 раза в сутки). Приём 
жидкости разрешали через 30–40 мин после еды. Если вспо-
могательное энтеральное питание в течение 5–7 дней было 
неэффективным и белково-энергетическая недостаточность 
прогрессировала, дополнительно назначали парентеральное 
питание.

Показаниями к назначению парентерального питания 
(10% аминоплазмаль — 500–1000 мл/сут, 10% липофундин — 
500 мл/сут или «Кабивен центральный» — 1510–2010 мл/сут, 
10% и 20% растворы глюкозы с инсулином 1 ЕД на 4–5 г 
глюкозы — до 800 мл/сут) были: гипоальбуминемия менее 
25 г/л, гематокрит менее 35%, гипопротеинемия менее 

Лечение наружных тонкокишечных свищей



«Вестник хирургии»•2008

116

50 г/ л, снижение массы тела пациентов на 3 кг/нед и более, 
увеличение безвозвратных потерь по свищу более 1,5 л/сут. 
Уменьшение суточного диуреза менее 1 л/сут, гипохлоре-
мия менее 97 ммоль/л, гипокалиемия менее 3,5 ммоль/л, 
гипонатриемия менее 130 ммоль/л служили показаниями к 
назначению инфузионной терапии кристаллоидными и кол-
лоидными растворами.

При выявлении абсцессов брюшной полости, эвентраци-
онных ран брюшной стенки, гнойно-каловых околораневых 
затёков, инородных тел брюшной полости и других гнойных 
осложнений свищей добивались их устранения до восста-
новительной операции. Вскрытие и дренирование абсцессов 
брюшной полости из отдельных лапаротомных разрезов или 
через имеющиеся раны выполнили у 17 (14,8%) из 115 боль-
ных, пункционно — под контролем УЗИ или КТ брюшной 
полости — у 4 (3,5%) пациентов, закрытие эвентрационных 
ран брюшной стенки с помощью поздних вторичных швов 
или аутодермопластики осуществили у 14 (12,2%) больных.

Исследовали общую и послеоперационную летальность, 
частоту отдельных послеоперационных осложнений. Статис-
тические сравнения выполняли с помощью параметрического 
критерия Фишера (ϕ), через определение аргумента нормаль-
ного распределения (u) и непараметрического — точного 
критерия Фишера, при р<0,05.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Консер-
вативное лечение с заживлением свищей было 
эффективным у 25 (15,6%) из 115 больных. В 
процессе консервативного лечения у 8 (32%) из 
этих 25 пациентов были купированы гипоаль-
буминемия менее 25 г/л, у 6 (24%) — уровень 
гематокрита менее 35%, у 4 (16%) больных — 
лимфоцитопения менее 1,0×109/л, ещё у 4 (16%) 
из 25 пациентов — общий белок сыворотки менее 
50 г/л. Вскрытие и дренирование абсцессов брюш-
ной полости выполнили у 4 (16%) из этих 25 
больных, заживления эвентрационных ран пере-
дней брюшной стенки добились также у 4 (16%) 
из 25 пациентов.

На первом этапе лечения умерли 4 (3,5%) 
из 115 больных. Два пациента пожилого возрас-
та со сформированными неполными свищами 
подвздошной кишки, с эффективной обтурацией 
свищей и компенсированным трофическим ста-
тусом умерли от острого нарушения мозгового 
кровообращения и острого инфаркта миокарда. 

С.А. Воробьёв, Е.Ю. Левчик

Та б л и ц а  2

Клинико-лабораторные показатели оперированных пациентов при первом поступлении 

и перед восстановительной операцией

Показатели
При поступлении (n=90) Перед операцией (n=90)

р
Абс. число % Абс. число %

Альбумин менее 25 г/л 23 25,6 6 6,7 <0,05

Гематокрит менее 35% 42 46,7 22 24,4 <0,05

Дефицит массы тела более 20% от ИМТ 30 33,3 14 15,6 <0,05

Суточные потери по свищу более 1,5 л/сут 40 44,4 14 15,6 <0,05

Хлориды сыворотки крови менее 97 ммоль/л 21 23,3 13 14,4 <0,1

Общий белок сыворотки крови менее 50 г/л 19 21,1 6 6,7 <0,05

Количество мочи менее 0,5 л/сут 14 15,6 4 4,4 <0,05

Калий сыворотки крови менее 3,5 ммоль/л 30 33,3 14 15,6 <0,05

Натрий сыворотки крови менее 130 ммоль/л 10 11,1 8 8,9 >0,2

Протеинурия более/равна 0,1 г/л 37 41,1 34 37,8 >0,2

Лимфоциты, абс. менее 1×109/л 20 22,2 9 10,0 <0,05

Количество эритроцитов крови менее 2,5×1012/л 6 6,7 3 3,3 >0,2

Та б л и ц а  3

Гнойно-воспалительные осложнения свищей у оперированных пациентов 

при первом поступлении и перед восстановительными вмешательствами

Осложнения
При поступлении, (n=90) Перед операцией, (n=90)

р
Абс. число % Абс. число %

Абсцессы брюшной полости, 26 28,9 9 10 <0,05

в том числе множественные 11 12,2 2 2,2 <0,05

Эвентрационные раны брюшной стенки 21 23,3 11 12,2 <0,05

Поверхностные раны брюшной стенки 14 15,6 8 8,9 <0,1

Свищевой дерматит II–III степени 53 58,9 24 26,7 <0,05
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Причиной смерти двух других пациентов стал 
абдоминальный сепсис на фоне тяжелого исто-
щения, развившийся уже до поздней (более 30 сут 
от образования свищей) перегоспитализации в 
специализированное отделение.

У 90 (78,3%) из 115 пациентов были выпол-
нены восстановительные операции. Из этих 90 
больных в сроки ранее 1 мес от возникновения 
свища были оперированы 10 (11,1%) пациентов, 
от 1 до 3 мес — 6 (6,7%), позднее 3 мес — 74 
(82,2%) из 90 пациентов. При этом пациентов, 
оперированных в сроки более 30 сут от возник-
новения свища или последней лапаротомии, после 
завершения первого этапа лечения наблюдали 
амбулаторно, с программным клинико-лабора-
торным контролем каждые 7–14 сут. Выполнение 
восстановительных операций в поздние (через 
3–6 мес) сроки у большинства больных стало 
возможным, благодаря ликвидации гнойно-вос-
палительных осложнений свищей и стойкой 
компенсации расстройств питания на первом этапе 
лечения (табл. 2, 3).

После восстановительных операций по пово-
ду тонкокишечных свищей выжили 85 (94,4%), 
умерли 5 (5,6%) из 90 больных.

Исходы и осложнения после восстановитель-
ных вмешательств у больных, оперированных в 
сроки до и позднее 3 мес от возникновения свища, 
приведены в табл. 4.

У 74 (82,2%) из 90 пациентов, которым вос-
становительные операции были выполнены позже 
3 мес от возникновения свища или последней 
лапаротомии, наблюдали 2 (2,7%) летальных 
исхода. У одной больной произошла перфорация 
не диагностированной до операции хронической 
язвы двенадцатиперстной кишки с развитием рас-
пространённого перитонита и нозокомиальной 
пневмонии с летальным исходом. У другой паци-
ентки послеоперационный период осложнился 
послеоперационным перитонитом в результате 
несостоятельности межкишечного анастомоза и 
массивной тромбоэмболией лёгочной артерии.

В группе пациентов с ранними вмешательства-
ми (до 1 мес от последней лапаротомии) умерли 2 
из 10 пациентов, у которых послеоперационный 
период осложнился прогрессированием распро-
странённого перитонита вследствие гнойного и 
калового инфицирования брюшной полости во 
время операции. У 6 больных, восстановительные 
операции которым были выполнены в сроки от 1 
до 3 мес от последней лапаротомии или возник-
новения свища, у 1 из них имел место летальный 
исход (распространённый перитонит вследствие 
несостоятельности межкишечного анастомоза).

Распространённый перитонит (прогрессирую-
щий или вследствие несостоятельности кишечных 
швов и перфорации кишки вне зоны соустья), 
послеоперационная пневмония, гнойный трахео-
бронхит после восстановительных вмешательств 

Лечение наружных тонкокишечных свищей

Та б л и ц а  4

Послеоперационная летальность и осложнения у больных, оперированных 

в различные сроки от образования свищей

Послеоперационные осложнения

Пациенты, оперирован-
ные ранее 3 мес (n=16)

Пациенты, оперирован-
ные через 3 мес (n=74)

Всего больных (n=90)
р

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Послеоперационная летальность 3 18,8 2 2,7 5 5,6 <0,05

Распространённый перитонит 6 37,5 4 5,4 10 11,1 <0,05

Несостоятельность кишечного шва или меж-
кишечного анастомоза

7 43,8 2 2,7 9 10 <0,05

Рецидив свища 7 43,8 2 2,7 7 7,8 <0,05

Перфорация кишки вне зоны соустья 4 25 1 1,4 5 5,6 <0,05

Новообразование свища 4 25 1 1,4 5 5,6 <0,05

Послеоперационная пневмония 2 12,5 1 1,4 3 3,3 <0,05

Гнойный трахеобронхит 2 12,5 1 1,4 3 3,3 <0,05

Внутрибрюшное кровотечение 3 18,8 – – 3 3,3 <0,05

Кровотечение из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта

1 6,3 – – 1 1,1 <0,05

Тромбоэмболия лёгочной артерии – 0,00 1 1,4 1 1,1 >0,2

Тромбозы и тромбофлебиты центральных вен 1 6,3 – – 1 1,1 <0,05

Острая сердечно-сосудистая недостаточ-
ность

1 6,3 – – 1 1,1 <0,05
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чаще встречались у пациентов, оперированных в 
сроки ранее 3 мес от возникновения свища (см. 
табл. 4).

Выводы . 1. При применении этапной так-
тики лечения больных со свищами тонкой кишки 
послеоперационная летальность составила 5,6%, 
общая летальность больных — 7,8%.

2. Современные методы диагностики гной-
ных ослож нений сви щей, энте рального и 
па рен тераль ного пита ния позволяют приме-
нять у подавляюще го большинства пациен тов 
с тонко кишеч ными свищами этап ную тактику 
хирур гиче ского лечения, обеспечивающую значи-
тельное снижение общей и после опера ционной 
летальности.
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STAGED TREATMENT OF PATIENTS 

WITH EXTERNAL SMALL BOWEL FISTULAS

Results of staged treatment of small bowel fistulas in 115 
patients were analyzed. Staged treatment of 21.7% of patients 
resulted in healing the fistulas without operations. Modern meth-
ods of nutritional maintenance were shown to allow surgical 
restorative treatment to be performed in the optimal period in 
82.2% of patients. The number of postoperative complications 
and lethality rate were reduced to 5.6%, general lethality to 
7.8%.
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