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В статье представлены причины образования и диагностика свищей желудочно-кишечного тракта у 38 больных с панкре-
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Введение
Острый панкреатит является распространенным хи-

рургическим заболеванием органов брюшной полости, 
и частота его неуклонно возрастает, составляя от 16% 
до 20% всей неотложной абдоминальной патологии [1, 
4]. При этом у 20% больных развиваются тяжелые фор-
мы панкреонекроза [5, 7, 8]. Несмотря на достигнутые 
успехи в лечении деструктивной формы панкреатита, 
показатель летальности достигает 40–80%. 

Одним из наиболее тяжелых осложнений панкре- 
онекроза являются свищи желудочно-кишечного трак-
та, возникающие у 6–20% больных [2, 3, 6]. 

В отечественной и зарубежной литературе сведе-
ния о таких осложнениях недостаточно отражены. Од-
ной из причин этой ситуации является небольшой опыт 
наблюдений. 

При возникновении желудочно-кишечного сви-
ща на фоне деструктивного панкреатита действуют 
взаимоотягощающие факторы, которые ухудшают 
течение заболевания, оказывают влияние на диаг-
ностику, лечение и значительно увеличивают ле-
тальность.

Целью исследования явились изучение причин об-
разования желудочно-кишечных свищей у больных с 
панкреонекрозом и их диагностика.

Материалы и методы
В исследование включены 336 больных с панкре- 

онекрозом, находившихся на лечении в трех экстрен-
ных хирургических отделениях Краснодарской город-
ской клинической больницы скорой медицинской помо-
щи 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 (р<0,05).

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

Результаты и обсуждение
Проанализированы причины образования желудоч-

но-кишечных свищей на фоне гнойного панкреатита и 
их диагностика.

По нашим данным, наиболее часто свищи же-
лудочно-кишечного тракта образовывались за счет 

гнойно-воспалительных и некротических процессов в 
сальниковой сумке и брюшной полости – 21 (56,7%). 
Относительно малочисленную группу – 11 (29,7%) –  
составили свищи, причиной образования которых яви-
лись дренажные трубки. В 5 случаях (13,6%) свищи воз-
никли при ятрогении. Наибольшее количество свищей –  
19 (50,0%) – образовалось при открытых оперативных 
вмешательствах. В 12 случаях свищи возникли при за-
крытых вмешательствах. В 7 случаях (18,42%) образо-
ванию свищей способствовали некротические процессы. 

В таблице 1 показаны причины, способствующие 
образованию желудочно-кишечных свищей при гной-
ном панкреатите, и их локализация.

Из 4 случаев образования желудочных свищей при 
гнойном панкреатите в 2 (50%) причиной их возникнове-
ния послужило прогрессирование некроза в ПЖ и пара-
панкреатической клетчатке с переходом на заднюю стенку 
желудка. В 1 (25,0%) случае свищ образовался вследствие 
давления дренажной трубки на стенку желудка при дли-
тельном стоянии. Дренаж был установлен лапароскопиче-
ски. При лапароскопическом дренировании сальниковой 
сумки в 1 случае (25,0%) произошло повреждение стенки 
желудка, которое своевременно не распознано.

Из 8 случаев образования свищей ДПК в 5 случа-
ях (62,5%) причинами возникновения стали арозив-
ные воздействия ферментов поджелудочной железы. 
В 2 (25,0%) случаях свищи возникли при длительном 
стоянии дренажей, установленных лапароскопически 
в сальниковую сумку. В 1 (12,5%) случае образование 
свища можно считать ятрогенным, так как он возник по-
сле дренирования гнойника под УЗИ-навигацией. 

Причиной локализации свищей в тонкой кишке в по-
давляющем большинстве случаев – 5 из 8 (62,5%) – яви-
лись межпетельные абсцессы, которые дренировались 
открытым способом, а в 3 случаях (37,5%) – за счет дре-
нажей, установленных под УЗИ-наведением.

Свищи на уровне ободочной кишки возникали на-
иболее часто (17). При этом более чем в половине 
случаев – 9 (52,9%) – причиной их образования являл-
ся распространенный некроз на брыжейку ободочной 
кишки с развитием ишемии ее стенки. Чаще поражался 
селезеночный угол. В 5 случаях (29,4%) свищи явились 
следствием дренажей, установленных при лапарото-
мии. В 3 случаях (17,7%) возникла ятрогения при лапа-
роскопическом дренировании брюшной полости.

Диагностика желудочно-кишечных свищей при 
гнойном панкреатите далеко не простая задача. Это 
обусловлено, с одной стороны, наслоением симптомов 

Таблица 1

Причины, способствующие образованию желудочно-кишечных свищей  
и их локализации при гнойном панкреатите

Причины

Локализация свища
Всего

Желудок ДПК
Тонкая 
кишка

Толстая 
кишка

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Дренажи брюшной полости 
и сальниковой сумки

1 25,0 2 25,0 3 37,5 5 29,4 11 29,7

Гнойно-воспалительные 
и некротические процессы

2 50,0% 5 62,5 5 62,5 9 52,9 21 56,7

Ятрогения 1 25,0 1 12,5 - - 3 17,7 5 13,6
Всего 4 100,0 8 100,0 8 100,0 17 100,0 37 100,0
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острого панкреатита на клиническую картину свища, а 
с другой, множеством факторов, способствующих их 
развитию.

Проявления свищей на фоне панкреонекроза весь-
ма разнообразны. Нами выделены пять групп больных 
с желудочно-кишечными свищами (по универсальной 
классификации В. И. Измайлова, 2000). 

В первую группу вошли больные, у которых кишеч-
ные свищи после операции по поводу гнойного панкре-
атита протекали с развитием перитонита, – 10 (26,3%). 
У больных были все признаки перитонита: сухой язык; 
живот ограниченно участвовал в акте дыхания, вздут, 
при пальпации напряжен, резко болезненный во всех 
отделах; симптом Щеткина-Блюмберга резко положи-
тельный; перистальтика кишечника отсутствовала; по 
дренажам отделяемое, характерное для панкреоне-
кроза. Во время релапаротомии у 7 больных были об-
наружены свищи тонкой кишки, являющиеся причиной 
перитонита, у 2 – свищи двенадцатиперстной кишки, 
также являющиеся причиной перитонита.

Во вторую группу вошли 3 (7,9%) пациента, у 
которых течение панкреонекроза осложнилось сви-
щами желудочно-кишечного тракта с образованием 
абсцессов, не отличающихся специфичностью от 
панкреонекроза без свищей, что затрудняло ди-
агностику. У данной группы пациентов абсцессы 
брюшной полости диагностированы при УЗИ-иссле-
довании и подтверждены КТ. Производилось дрени-
рование абсцессов малоинвазивным способом с по-
следующим выполнением фистулографии, которая 
определила наличие кишечных свищей, сообщаю-
щихся с абсцессом.

Самую многочисленную третью группу – 12 (31,6%) –  
составили пациенты, у которых на фоне гнойного пан-
креатита по дренажам отделялся кишечный химус.

Анализ данной группы показал, что при образовании 
свища общее состояние больных вначале не менялось, 
а в ряде случаев даже улучшалось. Это выражалось в 
снижении температуры, уменьшении вздутия живота и 
интоксикации. В зависимости от уровня по свищу выде-
лялось содержимое с примесью пищи, слизи и желчи 
с едко-кислым запахом либо преимущественно желчь 
со слизью, имеющая приторно-сладкий запах. Такой 

характер отделяемого был типичен для свищей желуд-
ка и ДПК. Подтвердить образование у больных свищей 
тонкой кишки без особых трудностей удавалось при 
проведении пробы с метиленовым синим либо путем 
приема жидкой бариевой взвеси. Последнее иссле-
дование проводилось с обзорной рентгенографией 
брюшной полости, тотчас после введения контраста, 
затем через 2, 6 и 12 часов. Это позволяло подтвер-
дить наличие свища. Не менее важное значение  
в диагностике свища имела выполняемая фистулогра-
фия. Диагностика высоких свищей, открывающихся в 
дренажи у больных с панкреонекрозом, не вызывала 
больших затруднений.

Подтвердить образование свища в толстой кишке 
позволили отделяемое по дренажным трубкам, кото-
рое носило гнойный характер с колибациллярным за-
пахом, появление промывных вод в дренажах при про-
ведении клизмы, ирригография и фистулография.

Четвертую группу – 9 (23,7%) – составили боль-
ные, у которых при образовании кишечных свищей, 
вызванных деструктивными процессами поджелудоч-
ной железы, кишечный химус выделялся в лапарото-
мическую рану. Одной из особенностей образования 
свищей, которые открывались в лапаротомную рану, 
были неоднократные релапаротомии, а также гной-
ные осложнения в ране. Диагностика свищей у данной 
группы больных не вызывала каких-либо трудностей. 
У 5 больных со свищами тонкой кишки и у 2 больных 
с толстокишечными свищами для их выявления не 
применялись дополнительные методы исследования. 
Эти свищи были обнаружены во время ревизии лапа-
ротомной раны.

У 2 больных свищи располагались в области левого 
изгиба ободочной кишки и визуально не определялись, 
но по характеру отделяемого подтверждены.

В пятой группе больных – 4 (10,5%) – выделение 
кишечного химуса проходило по сформированным 
трубчатым свищам, образованным после удаления 
дренажей. У всех больных для диагностики применя-
лись вышеописанные исследования. Наиболее инфор-
мативной была фистулография, при которой определя-
лись длина хода, затеки и локализация. У 2 пациентов 
свищ осложнялся гнойным затеком. Выделение носило 

Таблица 2

Проявление свищей при панкреонекрозе в зависимости от их локализации 

Причины

Локализация свища

Всего
Желудок ДПК

Тонкая 
кишка

Толстая 
кишка

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Перитонит 2 50,0 1 11,1 3 37,5 4 23,5 10 26,3
Абсцесс брюшной полости 1 25,0 2 22,2 - - - - 3 7,9
Выделение кишечного химуса 
по дренажам

- - 6 66,7 3 37,5 3 17,6 12 31,6

Выделение кишечного химуса 
в лапаротомическую рану

1 25,0 - - 2 25,0 6 35,4 9 23,7

Выделение кишечного химуса 
по сформированному свищу 
на поверхность кожных покровов

- - - - - - 4 23,5 4 10,5

Всего 4 100,0 9 100,0 8 100,0 17 100,0 38 100,0
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гнойно-толстокишечный характер. Контраст поступал 
в ободочную кишку на уровне селезеночного угла.  
У 2 пациентов свищ был неосложненным и локализо-
вался в нисходящем отделе толстой кишки. Отделяе-
мое носило каловый характер.

При изучении лабораторных показателей крови у 
больных с панкреонекрозом без осложнения кишечны-
ми свищами и с осложнениями нам не удалось выявить 
достоверной разницы, что связано с изначальным тя-
желым течением деструктивного панкреатита.

Анализ причин, способствующих образованию желу-
дочно-кишечных свищей у исследуемых нами больных, 
показал, что наибольшее их количество возникло при 
гнойно-воспалительных и некротических процессах в 
сальниковой сумке и брюшной полости. В меньшем ко-
личестве свищи образовались от длительного стояния 
дренажных трубок в брюшной полости, вызывающего 
пролежни. Ятрогения способствовала образованию ки-
шечных свищей в незначительном количестве случаев.

Ранняя диагностика гнойного панкреатита, своевре-
менное хирургическое лечение, правильное дренирова-
ние брюшной полости и периодическая замена дренажей 
позволяют снизить количество образования свищей.

Варианты проявления свищей у исследуемых боль-
ных полностью соответствуют пяти типам свищей 
ЖКТ, выделенных в универсальной классификации  
В. И. Измайлова (2000). Такая систематизация прояв-
лений свищей имеет важное диагностическое значение 
и важна для правильного вывода тактики лечения.

При панкреонекрозе свищи желудочно-кишечного 
тракта носят преимущественно несформированный 
характер. 

Наиболее информативными методами исследо-
вания свищей при панкреонекрозах являются: фисту-
лография, ирригография, УЗИ, компьютерная томо- 
графия.
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Целью работы была ЭКГ-оценка сердечной деятельности у крыс с моделью церебральной ишемии, вызванной посред-
ством коагуляции правой средней мозговой артерии (ПСМА). Эксперименты проведены на 15 белых нелинейных крысах, 
которые были разделены на 2 группы: опытная группа – животные, которым выполнялась коагуляция ПСМА с последующим 
забоем на 3-и сутки, и контрольная группа, операция этим крысам не выполнялась. В обеих группах регистрировали ЭКГ.  
В ходе эксперимента проводили морфологическое исследование головного мозга и миокарда животных. Обнаружено, что 
при моделировании церебральной ишемии развивается картина ишемии миокарда, диагностическим признаком которой яв-
ляется наличие подъема сегмента ST. Таким образом, церебральная ишемия, полученная путем коагуляции ПСМА, являет-
ся причиной возникновения ишемии миокарда.
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