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составила 92,3%, если третьим методом была ирриго-
скопия, и 93,8%, если применялась фиброколоноско-
пия. То, что наиболее высокой цифра чувствительности 
оказалась при использовании одного метода, объясня-
ется тем, что при получении однозначного результата 
первого примененного метода другие исследования не 
назначались.

По мере накопления опыта и анализа получа-
емых данных в учреждении был усовершенство-
ван диагностический алгоритм, в результате чего 
большинство пациентов после 2004 г. стали обсле-
доваться с использованием одного-двух методов. 
Так, если в 1999–2003 гг. три метода исследования 
применены у 37,0% больных, то в 2004–2007 гг. это 
потребовалось лишь в 11,4% случаев, при этом ка-
чество диагностики не снизилось, а время обследо-
вания было существенно сокращено. Оптимизация 
диагностического алгоритма наряду с совершен-
ствованием хирургической тактики явилась факто-
ром, позволившим снизить летальность при ослож-
ненном РОК. Данный показатель составил 27,5% в 
1999–2003 гг. и 17,6% в 2004–2008 гг. (р<0,01).

Актуальность проблемы лечения больных с ослож-
ненным раком ободочной кишки в хирургических отде-
лениях многопрофильного стационара связана с высо-
кими показателями летальности, послеоперационных 
осложнений, среднего койко-дня.

Таким образом, знание особенностей клинических 
проявлений различных осложнений рака ободочной 
кишки позволяет выбрать оптимальную схему ин-
струментального обследования пациента, причем 
применение одного-двух простых и доступных мето-

дов обследования почти в 90% случаев оказывается 
достаточным для принятия правильного тактического 
решения. 
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В статье представлены виды оперативного и консервативного лечения и исходы у 38 больных с панкреонекрозом, про-
шедших лечение в трех экстренных хирургических отделениях Краснодарской городской клинической больницы скорой ме-
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Введение
На протяжении многих лет поджелудочная желе-

за остается одной из сложных проблем для хирургов 
всего мира, в связи с тем что операции на этом ор-
гане, несмотря на достигнутые успехи, продолжают 
давать высокий процент летальности, а среди боль-
шого числа осложнений после таких операций веду-
щее место занимают крайне тяжело протекающие 
панкреатические свищи. Вместе с тем острый пан-
креатит является распространенным хирургическим 
заболеванием органов брюшной полости, и частота 
его неуклонно возрастает, составляя от 16% до 20% 
всей неотложной абдоминальной патологии [3]. При 
этом у 20% больных развиваются тяжелые формы 
панкреонекроза [4, 6, 7].

Одним из наиболее тяжелых осложнений панкрео-
некроза являются свищи желудочно-кишечного тракта, 
возникающие у 6–20% больных [1, 5].

В отечественной и зарубежной литературе, как 
правило, приводятся единичные описания панкреа-
тических свищей. Однако описание лишь отдельных 
клинических примеров лечения больных с подобным 
видом свищей не может считаться свидетельством их 
редкости.

При развитии свища на фоне деструктивного пан-
креатита действуют взаимоотягощающие факторы, 
ухудшающие течение заболевания. Эти закономер-
ности оказывают влияние на процессы диагностики и 
лечения больных с панкреонекрозом, осложненным 
свищами желудочно-кишечного тракта, эффектив-
ность которых требует дальнейшего осмысления и 
анализа.

Цель исследования – выбор наиболее рациональ-
ных методов лечения кишечных свищей при панкрео-
некрозе.

Материалы и методы
В исследование включены 336 больных с панкрео-

некрозом, находившихся на лечении в трех экстренных 
хирургических отделениях Краснодарской городской 
клинической больницы скорой медицинской помощи с 
2006 по 2011 г.

Из 336 больных с панкреонекрозом у 38 (11,3%) 
течение заболевания осложнилось образованием сви-
щей желудочно-кишечного тракта. Среди них мужчин 
было 27 человек, женщин – 11. Возраст больных ко-
лебался от 20 до 80 лет. Средний возраст составил 
46,2±3,9 года (p<0,05).

Методы исследования: ретроспективный, выкопи-
ровки (историй болезни, протоколов операций, прото-
колов вскрытия).

Диагностика свищей основывалась на анамнести-
ческих данных, клинической картине, объективном 
исследовании (осмотр, пальпация, пальцевое иссле-
дование), инструментальных: рентгенографических 
(обзорная рентгенография, фистулография, ирригог-
рафия), УЗИ органов брюшной полости, гастродуоде-
носкопии, ЭКГ, компьютерной томографии. Лабора-
торные исследования включали общий анализ крови, 
общий анализ мочи, биохимический анализ крови (об-
щий белок, амилаза, фракции билирубина, мочевина, 
креатинин, фибриноген, электролиты).

Перечисленные методы исследования позволяют 
воспроизвести алгоритм оказания медицинской помо-
щи, который имеет лишь незначительные отклонения в 
различных лечебных учреждениях.

Результаты и обсуждение
Обобщен опыт клинического обследования и лече-

ния кишечных свищей на фоне панкреонекроза.
Выбор метода лечения свищей зависел от его фор-

мы, локализации осложнений.
Из всех 38 больных со свищами, образованны-

ми при панкреонекрозе, проводилось консерватив-
ное лечение у 26 (68,42%) и оперативное лечение –  
у 12 (31,58%) пациентов.

Из 12 оперированных больных у 4 пациентов сви-
щи локализовались на задней стенке желудка. Из них 
у 3 больных причиной образования свищей послужи-
ли воздействие ферментов поджелудочной железы 
и гнойно-некротический процесс сальниковой сумки. 
Выполнены резекция желудка, дренирование сальни-
ковой сумки и забрюшинного пространства. Послеопе-
рационный период осложнился несостоятельностью 
швов анастомоза у всех трех больных, что потребова-
ло выполнить релапаротомию и ререзекцию. Смерть 
больных наступила из-за прогрессирования основно-
го заболевания. У одного больного желудочный свищ 
образовался в результате ятрогении при выполнении 
лапароскопического дренирования сальниковой сум-
ки. Выполнены иссечения дефекта, ушивание свища и 
дренирование сальниковой сумки забрюшинного про-
странства. Осложнений и летальных исходов не было.

У трех больных, у которых свищи образовались в 
двенадцатиперстной кишке в результате гнойно-не-
кротического процесса в брюшной полости, выполнена 
резекция желудка по способу Бильрот-2. Один больной 
после операции был выписан в удовлетворительном 
состоянии. У 2 пациентов возникла несостоятельность 
культи ДПК с развитием перитонита, на фоне которого 
наступила смерть. 

У 2 пациентов со свищами тонкой кишки, у которых 
достигнуть полноценного дренирования области сви-
ща при консервативном способе лечения не удалось, 
был применен оперативный способ лечения с форми-
рованием проксимальной илеостомы. Операция была 
эффективна у одного пациента. Один больной умер из-
за прогрессирующего основного заболевания.

При локализации кишечных свищей на уровне обо-
дочной кишки оперативное лечение выполнено у 3 боль-
ных. Произведена резекция участка измененной толстой 
кишки, несущей свищ, с выведением одноствольной ко-
лостомы. У одного больного послеоперационный период 
осложнился недиагностированной несостоятельностью 
швов ушитого дистального отдела кишки, что послужи-
ло причиной летального исхода. Релапаротомия была 
выполнена у 1 пациента из-за несостоятельности коло-
стомы. Одному больному выполнена реконструктивная 
операция – снятие колостомы с последующей выпиской. 

У 26 пациентов проводилось консервативное лече-
ние. Из них у 6 больных кишечные свищи локализовались 
в двенадцатиперстной кишке, у 6 – в тонкой кишке и у 14 
пациентов – в ободочной кишке. Всем больным выпол-
нялось следующее лечение: систематические перевязки 
в утренние и вечерние часы; обработка пастой Лассара, 
цинковой и другими индифферентными мазями, спо-
собствовавшая снижению воспаления, созданию благо-
приятных условий для ликвидации мацерации ран. При 
свищах проксимального отдела толстой кишки в отделя-
емом содержимом имелись активные пищеварительные 
соки. У пациентов с этой локализацией эффективно при-
меняли вакуум-отсос. При дренировании брюшной поло-
сти последовательно меняли дренажи с диаметром от  
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большего к меньшему. Назначалась беcшлаковая диета 
без ограничения приема жидкостей. Основное внимание 
уделяли лечению основного заболевания, которое при-
вело к образованию свища. Проводились инфузионная 
терапия, форсированный диурез, адекватное обезболи-
вание, назначение препаратов, угнетающих секрецию 
поджелудочной железы, антибактериальная терапия. 
Только при безуспешной консервативной терапии вы-
полнялось оперативное пособие. При таком способе 
лечения свищи двенадцатиперстной кишки закрылись у 
4 больных. У 2 пациентов свищи не закрылись. Смерть 
наступила из-за прогрессирования основного заболева-
ния. Свищи тонкой кишки при консервативном методе 
лечения закрылись у 6 больных. Умер один пациент. 
Причиной летального исхода явилась ТЭЛА. При свищах 
толстой кишки выздоровление наступило у 12 больных. У 
двоих больных прогрессировал панкреатогенный перито-
нит, на фоне которого наступила смерть.

В своей практике мы исходили из того, что тактику ле-
чения свища определял его тип, т. е. вариант клинического 
течения, а объем оперативного и консервативного лече-
ния зависел от локализации свища, характера развивших-
ся осложнений, условий его образования и сохранения 
пассажа химуса дистальнее места его расположения. 

Таким образом, как видно из нашего анализа дан-
ных лечения свищей, образованных как осложнение 
панкреонекроза, оперативное закрытие дало больше 
осложнений и летальных исходов по сравнению с кон-
сервативным лечением. Кишечные свищи преимуще-
ственно закрылись консервативным путем. 
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В приведённом исследовании обобщён опыт УЗ-диагностики у 120 детей с закрытыми травматическими повреждениями 
селезёнки. Определена роль метода в органосохраняющей тактике при травмах селезёнки, выработана оптимальная мето-
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In the article summed up the experience of ultrasonic diagnostics at 120 children with closed traumatic spleen. Defines the role 
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of closed traumatic spleen.
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