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В статье представлен многолетний опыт хирургического лечения больных с несформированными дуоде-
нальными и высокими тонкокишечными свищами с использованием оригинального комплексного подхода в 
основной группе больных. Проведённый обзор затрагивает период с 2000 по 2016 гг., включающий лечение 
132 больных с дуоденальными и высокими тонкокишечными свищами. Исследования проводились на базе 
Республиканской клинической больницы им. Г.Г. Куватова. Целью нашей работы стали анализ и оценка 
структуры и количества ранних послеоперационных, в том числе гнойно-септических, осложнений, а также 
послеоперационной летальности путём сравнения основной и контрольной групп пациентов, в которых 
применялись разные подходы в терапии дуоденальных и тонкокишечных свищей. В комплекс лечения в ос-
новной группе больных вошли: местное применение коллагена для повышения прочности кишечных швов; 
селективное введение в сосудистое русло ангиопротекторов с целью коррекции микроциркуляции и трофики 
тканей; лазероантибиотикотерапия для усиления эрадикации микрорганизмов. Полученные результаты 
показали, что разработанная нами методика позволила снизить частоту несостоятельности кишечных 
швов, количество вновь образованных кишечных свищей и гнойно-септических осложнений при лечении 
пациентов с дуоденальными и высокими тонкокишечными свищами.
Ключевые слова: несформированные дуоденальные и высокие тонкокишечные свищи, коллаген, селектив-

ное воздействие ангиопротекторов, лазероантибиотикотерапия

IMPROVEMENT OF TREATMENT OF UNFORMED DUODENAL  
AND HIGH JEJUNAL FISTULAS

Panteleev V.S. 1, 2, Ishtukov R.R. 1, 2, Dorofeev V.D. 2, Loginov M.O. 1, 2, Zaripov S.A. 1, 2

1 Bashkir State Medical University  
(ul. Lenina 3, Ufa 450000, Russian Federation) 

2 Republican Clinical Hospital named after G.G. Kuvatov  
(ul. Dostoevskogo 132, Ufa 450005, Russian Federation)

This article shows many years of surgical experience of treatment of unformed duodenal and high jejunal fistulas using 
specific combined methods in main treatment group. The review covers the period from 2000 to 2016 years, which 
includes treatment of 132 patients who suffered from unformed duodenal and high jejunal fistulas. The research was 
conducted on the basis of the Republic Clinical hospital of G.G. Kuvatov in Bashkortostan. We followed the purpose of 
analysis and evaluation of the structure and quantity of early postoperative complications, including purulent-septic 
complications, as well as postoperative lethality, by comparing the main and control groups of treated patients, who 
received different kinds of therapy of unformed duodenal and jejunal fistulas. The treatment complex (main treat-
ment group) consists of local use of collagen to strengthen intestinal sutures; selective injections of angioprotectors 
to blood vessels to improve microcirculation and trophic tissues; laser and antibiotic therapy for better eradication of 
microorganisms. The obtained results showed that the technique developed by us allowed to reduce the frequency of 
inconsistency of intestinal sutures, the number of newly formed intestinal fistula and purulent-septic complications in 
the treatment of patients with unformed duodenal and high jejunal fistulas.
Key words: unformed duodenal and high jejunal fistulas, collagen, selective impact of angioprotectors, laser-
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ВВЕДЕНИЕ 

Несформированные дуоденальные и высокие 
тонкокишечные свищи представляют собой серьёз-
нейшую проблему в абдоминальной хирургии [1, 
3, 4, 7, 8, 9]. Оперативные вмешательства у данной 
категории пациентов в основном выполняются в 
срочном порядке, поскольку большие потери кишеч-
ного содержимого по свищам ведут к ослаблению и 
истощению больных [5]. Если при низких тонкоки-
шечных свищах можно выполнить резекцию кишки, 
несущей свищ/свищи, либо сформировать обходной 
анастомоз, то при высоких и, тем более, дуоденаль-
ных свищах эта задача значительно усложняется, в 

связи с чем приходится ограничиваться ушиванием 
свищевого дефекта или дефектов в кишке. Учитывая 
наличие гнойно-воспалительного процесса и нару-
шение кровотока в кишечной стенке, эти операции 
нередко обречены на несостоятельность кишечных 
швов, а также процесс может усугубиться образова-
нием новых кишечных свищей, которые потребуют 
проведения повторных оперативных вмешательств. 
Анализ собственного архивного материала показал 
высокую частоту послеоперационных осложнений и 
летальности больных с вышеуказанной патологией 
и, как следствие, этого неудовлетворённость резуль-
татами оперативных вмешательств, что и побудило 
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нас к поиску новых путей решения задачи лечения 
больных с дуоденальными и высокими тонкокишеч-
ными свищами. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В период с 2000 по 2016 гг. в условиях Республи-
канской клинической больницы им. Г.Г. Куватова 
г. Уфы было пролечено 132 больных с дуоденальными 
и высокими тонкокишечными свищами. У 82 пациен-
тов имелись несформированные свищи, появившиеся 
в результате гнойно-воспалительного процесса, по-
сле оперативных вмешательств на органах брюшной 
полости, в результате закрытых и открытых травм 
живота и вследствие других причин (табл. 1). Боль-
шинство этих больных поступали в клинику из других 
медицинских организаций. 

Таблица 1
Причины возникновения дуоденальных  

и высоких тонкокишечных свищей 
Table 1

Causes of formation of duodenal  
and high small intestine fistulas

Причины 
Количество 

абс. % 

Спаечная кишечная непроходимость 24 29,2 

Перитонит 19 23,2 

Панкреонекроз 13 15,8 

Закрытая травма живота 8 9,8 

Открытая травма живота 6 7,3 

Пролежни 5 6,1 

Несостоятельность гастродуоденоанастомоза 4 4,9 

Несостоятельность гастроэнтероанастомоза 3 3,7 

Итого 82 100 

С учётом общего состояния больных на момент 
их поступления, их возраста, данных обследований к 
каждому пациенту был применён индивидуальный 
подход его ведения до операции. Все первичные опера-
тивные вмешательства в клинике заключались в (ре)
лапаротомии, ревизии брюшной полости, её санации, 
выявлении и ушивании свищевого дефекта в кишке 
двухрядными швами и дренировании брюшной по-
лости. В некоторых случаях ликвидация свища произ-
водилось по А.В. Мельникову, с иссечением краёв де-
фекта в кишке и сохранением 1/4 окружности кишки. 

Все 82 пациента были разделены на две группы: 
48 больных – группа сравнения, у которых после 
ушивания кишечных свищей выполнялась общая 
медикаментозная терапия; 34 больных – основная 
группа, где использовалась разработанная нами 
методика комплексного лечения больных с вышеу-
казанной патологией. В указанный выше комплекс 
входило следующее:

1. Для повышения прочности швов на кишке мы 
применяли биологический имплантат (ПЕРМАКОЛ, 
свиной дермальный коллаген), который укладывался 
на область ушитого свища с фиксированием его узло-
выми серозно-мышечными швами к кишке, закрывая 
таким образом зону ликвидированного дефекта в 

виде «заплаты». Размеры коллагенового имплантата 
подбирались таким образом, чтобы его края после 
укладки и расправления находились на расстоянии 
2,0–2,5 см от линии швов на кишке.

2. С учётом того, что одним из наиболее значимых 
факторов в возникновении свищей является наруше-
ние трофики в стенке кишки, а способ системного вве-
дения в организм препаратов для улучшения микро-
циркуляции, как показывает опыт, малоэффективен, 
мы применили методику селективного подведения 
ангиопротекторов. Для этого в послеоперационном 
периоде (2–3-и сутки) пациентам производилась 
установка под рентген-контролем тонких микрока-
тетеров в желудочно-двенадцатиперстную артерию 
при дуоденальных свищах и в верхнюю брыжеечную 
артерию – при высоких тонкокишечных свищах. Че-
рез установленный микрокатетер ежедневно 2 раза 
в сутки в течение 6–7 дней медленно производилось 
введение ангиопротекторов, активным веществом 
которых являлся Ницерголин. Концентрация его со-
ставляла 8 мг на 100,0 мл 0,9%-го раствора хлорида 
натрия, соответственно, суточная доза препарата 
составляла 16 мг. 

3. Для усиления эрадикации микроорганизмов 
нами применялась лазероантибиотикотерапия путём 
парентерального введения антибиотиков и внутри-
венной лазерной обработки крови (ВЛОК). Методика 
ВЛОК: лазерный аппарат «Матрикс-ВЛОК», излучаю-
щая головка КЛ-ВЛОК, длина волны 0,63 мкм, мощ-
ность на конце световода 2 мВт, продолжительность 
процедуры 20 мин. Всего на курс – 5–7 ежедневных 
сеансов [2, 6].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнивая результаты лечения в обеих группах 
больных, мы обращали внимание на структуру и 
количество ранних послеоперационных, в том числе 
гнойно-септических, осложнений, а также на после-
операционную летальность (табл. 2). Выполнение 
повторных оперативных вмешательств было направ-
лено на ликвидацию вновь возникших осложнений, 
санацию брюшной полости при перитоните и не-
крэктомию при панкреонекрозе, оценку состоятель-
ности ранее наложенных швов на кишке, а также на 
состояние установленного имплантата в основной 
группе больных. Релапаротомии выполнялись как 
по программе – при наличии перитонита, так и по 
требованию – при возникновении внутрибрюшных 
осложнений. При выявлении несостоятельности 
швов на кишке или при появлении новых свищей 
релапаротомии у этих пациентов были направлены 
на повторное ушивание свищевого дефекта с его 
тампонированием или наложением обходного илео-
еюноанастомоза, на дуоденостомию, а также на «ею-
ностомию по Майдлю». В основной группе больных в 
5 случаях из 7 несостоятельность швов на кишке была 
частичной и имела вид «прикрытой перфорации» за 
счёт уложенного сверху швов коллагена, который 
сдерживал развитие полной несостоятельности. У 
этих пациентов нами выполнялось тампонирование 
и редренирование зоны кишечной петли, несущей 
свищ, без удаления имплантата и наложения допол-
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нительных швов на дефект в кишке. Результатом 
тампонирования явилось заживление частичной не-
состоятельности в 3 случаях, а у других 2 пациентов 
лечение закончилось образованием сформированно-
го свища тощей кишки. В группе сравнения из 18 слу-
чаев несостоятельности кишечных швов у половины 
больных она была полной. Возникновение новых сви-
щей тощей кишки произошло у 2 (5,9 %) пациентов 
основной группы, тогда как в группе сравнения вновь 
возникшие свищи отмечались у 7 (14,6 %) больных. 
Что касается вновь появившихся абсцессов и гнойных 
затёков брюшной полости, то они были отмечены у 
5 (14,7 %) пациентов основной группы и 12 (25 %) 
пациентов группы сравнения. 

Послеоперационная летальность в основной 
группе составила 23,5 % (8 человек), а в группе 
сравнения – 37,5 % (18 человек). Все умершие под-
верглись патологоанатомическим исследованиям, 
в результате которых были установлены причины 
летальных исходов. В 3 (37,5 %) случаях в основной 
группе и в 9 (50 %) случаях в группе сравнения ле-
тальные исходы были связаны с прогрессированием 
и распространением перитонита (табл. 3). 

Таблица 3
Причины летальных исходов в сравниваемых группах 

Table 3
Causes of fatal outcomes in studied groups

Причины 
Группы 

основная 
(n = 8) 

сравнения 
(n = 18) 

Панкреонекроз 3 4 

Перитонит 3 (37,5 %) 9 (50 %) 

Инфаркт миокарда 1 2 

Тромбоэмболия легочной артерии 1 1 

Кахексия – 2 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Местное применение коллагена на фоне селек-
тивного введения ангиопротекторов позволило 
снизить частоту несостоятельности кишечных швов 
после ушивания свищей, а в случаях возникновения 
несостоятельности она в большинстве своём была 
частичной. Это позволило добиться заживления 
свищей путём их тампонирования у ряда больных, 
а у остальных пациентов – получить образование 
наружных сформированных свищей, оперирован-
ных в последующем на более благоприятном фоне. 
Значительную разницу в количестве больных с 
вновь образовавшимися свищами мы связываем 
с эффективным воздействием ангиопротекторов, 
длительно и селективно вводимых в определённый 
сосудистый бассейн. Разница в возникновении новых 
гнойно-септических осложнений, а также в наличии 
распространённого перитонита у пациентов обеих 
групп, по нашему мнению, связана со всеми тремя 
составляющими комплексного лечения, в том числе 
и с лазероантибиотикотерапией. 
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