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АнноТАция

Анализ современной отечественной и зарубежной литературы по лечению высоких несфор-

мированных тонкокишечных свищей выполнен на базе данных научной библиотеки eLibrary, 

КиберЛенинка, PubMed и SpringerLink. Кишечные свищи, нередко встречающиеся в хирур-

гической практике, являются следствием ряда причин (ошибки оперативной техники и кон-

сервативного лечения, тактические ошибки, наличие тяжёлых сопутствующих заболеваний, 

и др.) и фактором высокого риска летального исхода. Клинически кишечные свищи различа-

ются в зависимости от локализации, этиологии, морфологии, функции, осложнений и других 

факторов, обуславливающих трудности в выборе метода лечения и снижение его успешности. 

Особое внимание уделяется высоким несформированным тонкокишечным свищам, которые 

сопровождаются выраженным нарушением системы гомеостаза организма, с одной стороны, 

и необходимостью многоэтапного лечения — с другой. В схему терапии высоких несформиро-

ванных тонкокишечных свищей входит консервативное и оперативное лечение. К консерватив-

ным методам относят интенсивную инфузионную терапию, контроль источника инфекционных 

осложнений, сокращение безвозвратных потерь, нутритивную терапию и местное лечение, ко-

торое заключается в защите тканей от агрессивного кишечного содержимого и различных спо-

собах адекватного дренирования раны. Дренирующие методы, применяемые при кишечных 

свищах, различны в зависимости от принципа их работы, материала дренажей, конфигурации 

раны, морфологии свища, количества свищей и т.д. Активные и вакуумные способы — наи-

более используемые и эффективные методы в местном лечении высоких несформированных 

тонкокишечных свищей. С нашей точки зрения, лучшим способом дренирования являются ме-

тоды, восстанавливающие пассаж по кишечному тракту: использование обтураторов, приво-

дяще-отводящее дренирование (протезирование пассажа и использование кишечных стентов, 

изготовленных на 3D-принтере). Однако этот способ дренирования, к сожалению, возможен 

далеко не всегда. Требуются дальнейшие исследования и разработки эффективных мето-

дов дренирующего лечения пациентов с высокими несформированными тонкокишенчными  

свищами. 
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ВВЕДЕниЕ

За последние десятилетия несформированные 

кишечные свищи стали актуальным вопросом в не-

отложной абдоминальной хирургии. Это связано 

с ежегодным ростом заболеваемости, ухудшением 

физического и психического состояния пациен-

тов, спецификой ухода, высоким риском развития 

осложнений и летальности. Именно поэтому мно-

гие отечественные и зарубежные исследователи 

уделяют особое внимание данной проблеме [1, 2]. 

Сформированные наружные кишечные свищи 

отличаются развитием воспалительного процесса 
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в окружающих тканях, ограниченным свищевым 

ходом и наружным фиброзным кольцом. С другой 

стороны, при несформированных кишечных сви-

щах формируется полость или рана, в которую из-

ливается содержимое кишки, формируя каналы, 

затёки в брюшной полости и на передней стенке 

живота [3].

Адекватное лечение несформированных ки-

шечных свищей является сложной задачей. При 

данном виде патологии отмечаются тяжёлые на-

рушения белкового, водно-электролитного обме-

на, прогрессирующее исто щение с высокой ве-

роятностью развития ослож нений и летального 

исхода [4].

Опыт ведения таких пациентов показал, что 

несформированные кишечные свищи плохо под-

даются обтурационному лечению, так как при-

менение обтураторов нередко вызывает увели-

чение диаметра свища за счёт краевой ишемии 

стенки кишки, что ведёт к трансформации свища 

в полную форму. Ушитый свищ в гнойной полости 

или гранулирующей ране никогда не заживает, 

а несостоятельность швов возникает в ближай-

шие сутки и в большинстве случаев приводит 
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The aim of the study is to analyze the data of the modern foreign and domestic literature on intestinal 

fistulas, including high unformed small intestinal fistulas, their classification, treatment methods, drainage 

methods, their types and effectiveness. Research method: the search in the elibrary, CyberLeninka, 

PubMed and SpringerLink databases. Intestinal fistulas, often found in the surgical practice, appear due 

to a number of reasons (errors in the surgical technique and conservative treatment, tactical errors, the 

presence of severe concomitant diseases, etc.) and present a high-risk factor for death. Clinically, intestinal 

fistulas can differ depending on their localization, etiology, morphology, function, complications, etc., that 

causes certain difficulties in choosing the treatment method and reduces its success. Special attention 

is paid to high unformed small intestinal fistulas, which are accompanied by pronounced impairment of 

the body's homeostasis system, on the one hand, and the need for a multi-stage treatment, on the other 

hand. The treatment regimen for high unformed small intestinal fistulas includes both conservative and 

surgical approaches. The conservative method of treatment includes an intensive infusion therapy, control 

of the source of infectious complications, reduction of irretrievable losses, nutritional therapy, and a local 

treatment, which consists in protecting the tissues from the aggressive intestinal content and various methods 

of adequate drainage of the wound. The drainage methods used for intestinal fistulas differ depending on the 

principle of their operation, the surgical drain material, the configuration of the wound, the fistula morphology, 

the number of fistulas, etc. Active and vacuum methods seem to be used most frequently and efficiently in 

the local treatment of high unformed small intestinal fistulas. So far, according to the (very limited) modern 

literature, there has been a diversity in the effectiveness of the drainage treatment approaches in patients 

with high unformed small intestinal fistulas, thus, further studies are needed to study and evaluate their 

pathogenetic role and effectiveness. 
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к увеличению размеров свища и/или образованию  

новых [5–7].

Исследования выявили, что использование ра-

дикальных хирургических вмешательств при не-

сформированных кишечных свищах сопровожда-

ется высокой смертностью (81,2–97,3% случаев), 

причинами которой является развитие грозных 

осложнений, таких как несостоятельность кишеч-

ных швов, внутрибрюшная инфекция, спаечная бо-

лезнь и др. [8–10].

В последнее время как подготовку к радикаль-

ному хирургическому вмешательству рассматри-

вают консервативный способ лечения кишечных 

свищей, который включает установку адекватной 

дренажной системы и лечение местного воспали-

тельного процесса [11–13].

Цель обзора — представить данные совре-

менной зарубежной и отечественной литературы  

о кишечных свищах, в том числе высоких несфор-

мированных тонкокишечных свищах, их классифи-

кации и методах лечения, включая способы дрени-

рования, с оценкой их эффективности.

КиШЕЧнЫЕ СВиЩи: АКТУАЛЬнЫЕ ДАннЫЕ 

СоВРЕМЕнноЙ нАУЧноЙ ЛиТЕРАТУРЫ

общие сведения

Кишечный свищ — это искусственное соустье, 

или соединение, между просветом кишки и сосед-

ними органами или внешней средой. Кишечный 

свищ имеет канал разного диаметра и длины, кото-

рый либо открывается в рану стенки живота или на 

кожные покровы, либо заканчивается слепо в тка-

нях. Часто кишечный свищ формируется в раннем 

периоде после хирургического вмешательства, 

клинически считается грозным осложнением как 

для пациента, так и для хирурга [14]. 

Спектр причин, при которых возникают кишеч-

ные свищи, довольно широкий. Ятрогенные факто-

ры  — основная причина их возникновения, реже 

свищи возникают при осложнённой болезни Крона, 

неспецифическом язвенном колите, множествен-

ных огнестрельных и ножевых ранениях [15].

Патофизиологические изменения кишечника при  

кишечном свище разделяют на три стадии:

•	 гиперсекреторная фаза наступает через 3  дня 

после образования стомы и может длиться  

до 2  месяцев; характеризуется потерей боль-

шого объёма жидкости, в том числе желчи, же-

лудочного сока и панкреатического секрета;

•	 адаптационная фаза нередко возникает че-

рез 3–5 дней после формирования кишечного 

свища и может длиться до 12 месяцев. Дан-

ный период сопровождается снижением объё-

ма секреции. Скорость адаптации кишечника  

и организма в целом зависит от возраста паци-

ента, тяжести основного заболевания и лока-

лизации свища;

•	 стабилизационная фаза характеризуется умень-

шением потери жидкости и восстановлением 

потерь по свищу; может длиться до 24 месяцев.

Классификация кишечных свищей

Первая классификация кишечных свищей была 

представлена в 1964 году П.Д. Колченоговым [16], 

который сгруппировал их по этиологии (приоб-

ретённые и врождённые), количеству (множествен-

ные и одиночные), морфологии (трубчатые, губо-

видные, несформированные), локализации (отдел 

желудочно-кишечного тракта), выделяемому экс-

крету (слизистые, гнойные, каловые, смешанные), 

функции (неполные и полные), наличию осложне-

ний (неосложнённые и осложнённые локальные 

или общие).

Т.Н.  Богницкая представила в 1977 году дру-

гую классификацию кишечных свищей [17]. Она 

попыталась упростить их разновидность при со-

хранении особенностей, т.е. предложила система-

тизировать кишечные свищи по уровню (высокие 

и низкие) и проценту потерь содержимого кишеч-

ника (незначительно, обильно и умеренно функ-

ционирующие).

И.З. Козлов и Т.А. Андросова в 1982 году пред-

ложили разделить кишечные свищи по этиомор-

фологическим характеристикам на сформировав-

шиеся и несформировавшиеся [18].

Б.А. Вицын и Е.М. Благитко рекомендовали свою 

классификацию кишечных свищей в 1983 году [19]. 

Авторы разделили свищи на врождённые, трав-

матические (закрытые или открытые), послеопе-

рационные (вследствие расхождения швов, техни-

ческих погрешностей, создания искусственного 

свища), воспалительные (осложнения аппендицита, 

гинекологических патологий и др.), а также сви-

щи от инородных тел в брюшной полости после 

грыжи, опухоли. Авторы классифицировали так-

же свищи по морфологии (трубчатые, губовидные 

и решётчатые), функции (противоестественный 

задний проход, свищ), локализации (тонкокишеч-
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ные, толс токишечные), осложнению (осложнённые 

и  неос ложнённые).

Многие авторы подтверждают, что классифи-

кация кишечных свищей, предложенная Т.П.  Ма-

каренко и А.В. Богдановым в 1986 году [20], явля-

ется наиболее полноценной. Здесь разделение 

свищей похоже на классификацию Б.А.  Вицына 

и Е.М.  Благитко [19], но отличается группировкой 

по характеру шпоры (мягкая — выстоит в соустье 

кишечного свища, не выстоит; ригидная — высто-

ит в отверстии свища) и причинам формирования  

(перитонит, эвентрация и др.).

Согласно Н.Н. Каншину [21], сформировавший-

ся свищ — это исход лечения несформировав ше-

гося свища.

Лечение несформированных 

кишечных свищей

Лечению высоких несформированных тонко-

кишечных свищей уделяется особое внимание, 

поскольку они сопровождаются выраженным на-

рушением гомеостаза, высокой летальностью 

и требуют сложного многоэтапного подхода к те-

рапии [22, 23]. 

Маастрихтская группа предложила схему 

SOWATS1 для клинического введения пациента 

с наружным несформированным кишечным сви-

щом, возникшим не только как исход проведённой 

операции, но и вследствие осложнений заболева-

ний органов брюшной полости [24]. Данная схема 

включает следующие важнейшие этапы: контроль 

сепсиса, оптимизацию питания, местную терапию 

раны и выбор хирургической стратегии по восста-

новлению анатомии кишечника.

Консервативная терапия пациентов с кишеч-

ными свищами заключается в компенсации нутри-

тивного статуса, контроле системной инфекции 

и местном лечении раны [25].

Лечение кишечного свища является сложной 

задачей, однако правильно спланированный под-

ход может привести к эффективному результату. 

В целом лечение также можно разделить на пять 

этапов: стабилизация, обследование, принятие ре-

шения об этапах и методе лечения, окончательная 

терапия и реабилитация [26–28].

1 SOWATS: акроним от S — Sepsis control (контроль сепсиса); 
O — Optimisation of nutritional status (оптимизация питания); 
W  — Wound care (раневой уход); A  — Anatomy of the bowel 
and the fistula (анатомия кишечника и свища); T — Timing of 
surgery (сроки проведения операции); S — Surgical planning 
(хирургическая стратегия).

Авторы предлагают разные схемы лечения на 

ранних сроках (5–6-е сутки) после хирургического 

вмешательства, осложнившихся высоким несфор-

мированным кишечным свищом. У некоторых боль-

ных можно провести хирургическое закрытие по 

принципу лечения перфорации путём наложения 

разгрузочной У-образной энтеростомы, зондовой 

декомпрессии, укрепления анастомоза хирургиче-

скими клеями, лоскутом сальника или с помощью 

других доступных технических приёмов профилак-

тики шовной несостоятельности, в том числе с ис-

пользованием экстраперитонизации анастомоза, 

осушения со устья кишки различными дренажа-

ми и др. [29].

В случае если не удаётся закрыть свищ опера-

тивным способом, предстоит его продолжительное 

лечение. Исследованиями показано, что 10–20% 

тонкокишечных свищей можно ликвидировать 

путём экстренных восстановительных операций, 

40–60% — после плановых хирургических вмеша-

тельств спустя 3–6 месяцев после появления сви-

ща, а у 30–40% пациентов возможно самопроиз-

вольное закрытие [30–32].

Постоянные потери кишечного содержимого 

из свища, в составе которого имеются пищева-

рительные энзимы (глико-, протео-, липолитиче-

ские), инфекционные агенты, высокое значение 

рН отделяемого сопровождаются контактным 

дерматитом, развитием деструкции кожи, маце-

рацией и эрозией. Поскольку данное состояние 

является основной проблемой местного лечения, 

особенно при наличии плоской гнойно-гранулиру-

ющей раны с открывающимся в неё полным вы-

соким кишечным свищом, ему придаётся особое 

внимание [33, 34].

Согласно источникам зарубежной литерату-

ры, каждый пациент с кишечным свищом требу-

ет индивидуального комплексного подхода, при 

этом установлено, что стандартные калоприёмни-

ки, применяемые для сбора отделяемого кишки, 

эффективны только при сформированных видах 

 свищей [35, 36].

ПоняТиЕ ДРЕниРоВАния 

и ЕГо ВиДЫ В ХиРУРГии

Дренирование в медицинской практике опре-

деляется как консервативный способ лечения, 

применяется для выведения наружу содержимого 

из полых органов, гнойников и ран. Дренирование 
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обеспечивает отток экссудата (отделяемого) раны 

или кишечного отделяемого, ускоряет процесс от-

торжения погибших тканей и активирует механиз-

мы регенерация и заживления [37, 38]. Противопо-

казаний к использованию дренирующих методов 

практически не существует [39].

Согласно данным литературы, эффективный 

метод дренирования определяется выбором спо-

соба, характером дренажа и его положением 

в ране, а также фармпрепаратами, применяемыми 

для промывания раны [40].

Дренажи, применяемые в местном лечении,  

могут быть стеклянными, резиновыми, плас ти-

ковыми, силиконовыми, марлевыми, могут иметь 

различный диаметр, размер и форму [41].

Пластиковые или резиновые дренажи не-

редко используются с подведением марлевых 

тампонов или «сигарных» дренажей (палец ре-

зиновой перчатки, в который вложен марлевый 

тампон). Для улучшения оттока содержимого 

создают дополнительные отверстия в оболочке. 

Механизм дренирования марлевым тампоном 

основан на гигроскопических свойствах марли, 

благодаря чему происходит отток содержимого  

в повязку [42]. 

В 1881 году Иоганн Микулич-Радецкий (Johann 

Mikulicz-Radecki) предложил новый способ дрени-

рования при помощи марлевых тампонов [43]. 

В марлевых и резиновых дренажах не преду-

смотрены отсасывающие компоненты. По данным 

современных исследований  [44], отрицательные 

характеристики резиновых дренажей обусловлены 

тем, что они могут быстро забиваться детритом, 

гноем, приводя к развитию воспалительных реак-

ций в окружающих тканях. Именно поэтому при ле-

чении гнойных ран авторы рекомендуют исключить 

такие методы дренирования, как марлевые тампоны 

и резиновые трубки и выпускники, которые могут 

блокировать отток экссудата, создавая тем самым 

условия для развития воспаления, формирования 

раневой инфекции и, соответственно, утяжеления 

процесса  заживления. 

Выводы исследований показали, что наиболее 

эффективным в терапии гнойной раны считается 

применение трубчатых дренажей разного типа 

(множественные, одинарные, двойные, сложные, 

с разными отверстиями). Хирурги отдают предпоч-

тение силиконовым трубкам, обладающим упруго- 

эластическими свойствами, прозрачностью и до-

статочной жесткостью. В клинической практике 

активно используются также поливинилхлорид-

ные и латексные виды дренажей. Поливинилхло-

ридные трубки существенно превосходят осталь-

ные по биологической инертности, их можно 

многократно стерилизовать (автоклавирование), 

что позволяет удлинить время пребывания трубки 

в ранах [45].

К адекватному дренированию раны предъяв-

ляют определенные требования. Во-первых, не-

обходимо строго соблюдать все законы асепти-

ки при дренировании раны для предотвращения 

возможности проникновения инфекции (в течение 

суток сменить периферическую часть дренажной 

системы на стерильную или удалить систему при 

возникновении воспалительных изменений вокруг 

дренажа). Во-вторых, тщательно фиксировать 

трубку (лучше всего за резиновую муфту) лейко-

пластырем, бинтом и др. Выпадение дренажей 

влечет за собой грозные последствия, отягощаю-

щие результат хирургического лечения. В-третьих, 

при оптимальном расположении трубки отток 

содержимого должен быть адекватным, т.е. при 

естественном положении пациента дренажная 

система в глубине раны не должна перегибаться. 

В-четвёртых, использование дренирования в ле-

чении не должно вызывать каких-либо последст-

вий (болевой синд ром, повреждение окружающих 

тканей и др.) [46].

Для установки дренажной системы важно учи-

тывать следующие аспекты: дренаж следует рас-

полагать на дне раны или полости; отвод создают 

по принципу силы тяжести, поэтому его устанав-

ливают в самом низком участке раны; размер 

и диа метр трубки избирают индивидуально со-

гласно характеристикам раны (трубки большого 

калибра — 10–20 мм — используют при глубоких 

обширных ранах) [47]. Сплошную полихлорвинило-

вую трубку (одну или две) рекомендуется исполь-

зовать при небольших ранах, в которых нет карма-

нов и затёков. Отдельное дренирование всех слоёв 

применяется при глубоких ранах, наличии в них 

карманов и затёков, при этом дренажи устанавли-

вают в подкожной клетчатке.

На практике используют 4 способа дрениро-

вания  — активное, пассивное, вакуумное и про-

точно-аспирационное. При пассивном типе отток 

содержимого осуществляется по принципу сооб-

щающихся сосудов, следовательно, один конец 
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(внутренний) дренажной трубки должен помещать-

ся в нижнем углу раны, а второй (внешний) — ниже 

раны. Для улучшения дренирующей функции дела-

ют дополнительные боковые отверстия. Активное 

дренирование основано на создании отрицатель-

ного давления в области наружного конца при по-

мощи электроотсоса, пластмассовой гармошки или 

резинового баллончика. При проточно-промывном 

(вакуумном) типе дренажная система состоит из 

2  трубок: по одному дренажу вводят антисепти-

ческий раствор в течение суток, а по-другому  —  

выводят его с соблюдением важного условия  — 

объём введённого раствора должен соответство-

вать объёму выведенного, т.е. без задержки жид-

кости. Авторы показали, что спустя 10–12 суток 

рана становится стерильной [48].

Применение дренирующих методов 

в местном лечении высоких 

несформированных тонкокишечных свищей

Согласно результатам исследований, опубли-

кованных в зарубежных и российских журналах, 

методы дренирования области кишечного свища 

играют важную роль в местном лечении, а именно 

в снижении инфекции, оттока содержимого, уско-

рении заживления раны и формировании свища, 

уменьшении осложнений [49, 50].

Вакуумная терапия основана на создании от-

рицательного давления в раневой поверхности 

и является одним из распространённых способов 

местного лечения несформированных кишечных 

свищей. Выводами метаанализа, в котором изуче-

ны 10 исследований с общим числом участников 

151 человек, показано, что включение вакуумной 

терапии на протяжении 58 суток госпитализации 

привело к успешному лечению кишечного свища 

в 64,6% случаев, при этом у 35,2% пациентов на-

блюдался болевой синдром при изменении давле-

ния в дренажной системе, а у 4,3% — формирова-

ние новых свищей [53].

Другой метаанализ, включивший 3  исследова-

ния, в которых обследованы в общей сложности 

150 пациентов, показал, что успешность примене-

ния вакуумной аспирации зависит от уровня ки-

шечного свища [51]. При низком свище отмечено 

его самопроизвольное закрытие в 85,7% случаев, 

при высоком — в 42,1% (p=0,0147). Таким образом, 

высокий кишечный свищ является неблагоприят-

ным предиктором при консервативной и хирурги-

ческой терапии независимо от использования ва-

куумного устройства. 

Показано также, что приём октреотида в сред-

нем в течение 5 (2–9) дней на начальной стадии 

лечения улучшает результативность применения 

вакуумной терапии. Эффективность была заре-

гистрирована при низком кишечном свище. Здесь 

обнаружено, что вакуумное дренирование (через 

7–15 дней применения) способствует уменьшению 

кишечного отделяемого, защите кожи, предотвра-

щает разрушение тканей, улучшает состояние 

кожи, ускоряет регенерацию раны. Другое иссле-

дование показало, что в 97,8% случаев перораль-

ное или энтеральное питание можно применять 

в среднем в течение 3,4  дней без значительного 

увеличения потерь из свища, при этом у 69,0% па-

циентов, получавших вакуумную терапию, состоя-

ние стало улучшаться в течение 20 дней от начала 

лечения [52].

В другом исследовании обнаружено, что 40% 

пациентов испытывали кратковременную боль во 

время лечения с использованием вакуумной систе-

мы. Рецидив кишечного свища после вакуум-тера-

пии составил 21,0% пос ле операции, однако стоит 

отметить, что данное осложнение ассоциировано 

именно с вакуумным методом лечения [53]. 

В отечественной практике особый интерес при-

даётся промежуточному лечению — закрытию сви-

щей обтурирующими устройствами, однако данный 

способ малоэффективен при высоких несформи-

рованных свищах. Некоторые авторы выявили опа-

сность внедрения инородного тела, что увеличи-

вает вероятность развития серьёзных осложнений 

(травматизация кишки, её дилатация, формирова-

ние воспаления, и др.) при применении обтуриру-

ющей техники у пациентов с несформированными 

кишечными свищами [54].

На данный момент в хирургической практике 

отмечается рост числа операций с использовани-

ем метода аспирации отделяемого кишки допол-

нительно к общей терапии. Для этого применяют 

дренажи Каншина (двухпросветные и двухка-

нальные трубки) и Чаффина (У-образная трубка 

для дренирования «в струе воздуха»), подключён-

ные к портативным аспираторам или централь-

ному вакууму. В данной системе можно исполь-

зовать антимик робные плёнки с целью защиты 

кожных покровов от воздействия содержимого  

кишки [55, 56].
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Последние 5 лет в зарубежной литературе ста-

ли появляться публикации, где в качестве проте-

зирования пассажа используются персонифици-

рованные  кишечные стенты из термопластичного 

полиуретана, напечатанные на 3D-принтере на ос-

нове трехмерной модели созданной по данным КТ 

фистулографии [57,  58]. Однако эти работы пред-

ставлены единичными случаями и требуют даль-

нейшего изучения.

оПЫТ оТДЕЛЕния АБДоМинАЛЬноЙ 

ХиРУРГии нМиц ХиРУРГии иМЕни 

А.В. ВиШнЕВСКоГо

В 2017–2022 годах в отделении абдоминальной 

хирургии ФГБУ «Национальный медицинский ис-

следовательский центр хирургии имени А.В. Виш-

невского» Минздрава России находилось на лече-

нии 23 пациента с несформированными кишечными 

свищами. Медианный возраст — 48 лет; 12 мужчин 

и 11 женщин. Пациентов с высокими несформиро-

ванными тонкокишечными свищами было  14. Для 

всех больных была избрана двухэтапная тактика, 

предполагающая получение каждым пациентом 

перед хирургическим вмешательством полного 

парентерального питания, инфузионной терапии, 

контроля источников инфекции, сокращения без-

возвратных нутритивных потерь и местного лече-

ния. Активное дренирование у наших пациентов 

включало методы восстанавливающие и не вос-

станавливающие пассаж по кишечному тракту. 

Выбор метода дренирования у каждого пациента 

определялся индивидуально, и в некоторых случа-

ях приходилось пробовать несколько методик для 

выявления наиболее оптимальной. К методам, не 

восстанавливающим пассаж, мы относили дени-

рование по Каншину и Чаффину, вакуумную тера-

пию раны и проточно-промывное дренирование; 

к методам, восстанавливающим пассаж,  — при-

менение обтураторов и приводяще-отводящее 

дренирование (протезирование пассажа). Данные 

методы были эффективно использованы во всех 

наблюдениях, в том числе у 10 пациентов — мето-

ды, не восстанавливающие пассаж, у 4 — восста-

навливающие пассаж, из них у 2 выполнено про-

тезирование пассажа, ещё у 2 успешно применены 

обтураторы. Разработанный нами подход позволил 

в 90% наб людений в короткие сроки подготовить 

пациентов к хирургическому этапу и сократить  

послеоперационную летальность до 1,4%. 

В план лечения высоких несформированных тон-

кокишечных свищей входит консервативное и опе-

ративное лечение. Медикаментозный метод вклю-

чает интенсивно-инфузионную терапию, контроль 

источника инфекции, сокращение безвозвратных 

потерь, нутритивную поддержку и местное лечение. 

ЗАКЛЮЧЕниЕ

Кишечные свищи являются одним из самых 

сложных разделов абдоминальной хирургии. 

Лечение таких пациентов длительное, много-

этапное и включает нутритивную терапию, конт-

роль генерализации инфекции и адекватное дрени-

рование области свища, что ускоряет процесс его 

формирования и возможность выполнения ради-

кального хирургического вмешательства. Дрениру-

ющие методы, применяемые при кишечных свищах, 

различны в зависимости от принципа их работы, 

материала дренажей, конфигурации раны и т.д.  

Методы дренирования, позволяющие адекватно 

и быстро наладить эвакуацию кишечного содержи-

мого из области свища, позволяют в максимально 

быст рые сроки сформировать свищ и подготовить 

пациента к хирургическому лечению. Каждый па-

циент требует индивидуального подхода, и нередко 

оптимальный способ дренирования определяет-

ся методом проб и ошибок. Идеальным способом 

дренирования являются методы, восстанавлива-

ющие пассаж по кишечному тракту, такие как ис-

пользование обтураторов и приводяще-отводящее 

дренирование (протезирование пассажа и исполь-

зование кишечных стентов, напечатанных на 3D-

принтере), однако последний способ дренирова-

ния, к сожалению, не всегда возможен. 

Требуются дальнейшие исследования по разра-

ботке и оценке эффективности методик дрениро-

вания при высоких несформированных тонкоки-

шечных свищах.
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