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ОТСРОЧЕННЫЙ КИШЕЧНЫЙ АНАСТОМОЗ 

В ЛЕЧЕНИИ КИШЕЧНЫХ СВИЩЕЙ

Резюме. В данной статье представлен анализ результатов 
лечения 48 больных с несостоятельностю кишечных швов с 
применением отсроченного кишечного анастомоза. Считаем, 
что наложение отсроченного кишечного анастомоза и форми-
рования лапаростомии в декомпенсации или при повторных 
несостоятельностей, наиболее оптимальным оперативным 
вмешательством, который дает шанс на спасение жизни.

Ключевые слова: несостоятельность анастомозов, послеопе-
рационный перитонит, отсроченный кишечный анастомоз.
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Введение 
Несмотря на усовершенствование техники 

соединения тканей, применение многочислен-
ных методов прогнозирования, профилактики 
и ранней диагностики в решении проблемы 
несостоятельности швов кишечных анастомо-
зов, радикальных изменений не наблюдается. 
Проблема приобретает особую актуальность 
при экстренной и неотложной резекции киш-
ки на фоне острой кишечной непроходимо-
сти, распространенного перитонита, раковой 
и гнойной интоксикации, сочетанной травмы 
органов брюшной полости, у больных пожило-
го и старческого возраста. 

Основные причины возникновения данно-
го осложнения — это технические погрешно-
сти при формировании анастомоза, нарушение 
кровоснабжения сшиваемых тканей, отсут-
ствие биологической герметичности кишеч-
ных швов, вовлечение в воспалительный про-
цесс стенки кишки, прилегающей к анастомо-
зу, снижение ее защитно-барьерной функции 
для флоры, вегетирующей в просвете кишеч-
ника, анемия, повышение внутрикишечного 
давления, наличие злокачественного новооб-
разования и его распространенность, проведе-
ние предоперационной лучевой терапии. 

Расширение диапазона и объема оператив-
ных вмешательств за последние годы спо-
собствовало увеличению частоты развития 
послеоперационных осложнений, в частно-
сти, релапаротомий, из-за несостоятельности 
швов кишечных анастомозов (24,5 %). В ран-
нем послеоперационном периоде осложнения 
развиваются в 19-25 % наблюдений, в 0,4-8 % 
случаев развивается несостоятельность швов 
анастомоза, приводящая к развитию гнойно-
септических процессов в брюшной полости. 
Несостоятельность кишечного шва на фоне 
перитонита после операций на желудке и две-
надцатиперстной кишке имеет место в 1,5-3 % 
наблюдений, после операций на тонкой кишке 
– в 2,8-8,7 % и после операций на толстой киш-
ке – в 4-32 % случаев, летальность при несосто-
ятельности швов анастомоза достигает 50-70 %. 

Неудовлетворитеьные результаты лечения 
обусловили необходимость поиска и исследо-
вания новых способов восстановления полых 
органов желудочно-кишечного тракта, а также 
методов профилактики и лечения несостоя-
тельности кишечных швов [1-8].

Цель исследования 
Определить причины и хирургическую так-

тику при несостоятельностях кишечных швов, 
острых язвах после операций на органах брюш-
ной полости.

Материалы и методы исследований
Проведен анализ хирургического лечения 

48 больных, находившихся на лечении по по-
воду несостоятельности кишечных анастамо-
зов, острых язв тонкой кишки  в отделении 
хирургических инфекций с 2010 по 2016 г.

Пациенты были распределены по полу и воз-
расту. Среди поступивших больных преобла-
дали мужчины — 35 человек, женщин было — 
13, их возраст составлял от 26 до 86 лет (сред-
ний возраст (53±5,9) лет).

Послеоперационный период наблюдения 
больных варьировал от 1-х до 20-х суток. Ко-
личество операций, выполненных на преды-
дущих этапах, равнялось 1,25 ± 0,09. Из них 31 
(64,5 %) больному выполнялась релапаротомия 
I, 10 (21 %) больным — релапаротмия II, и ре-
лапаротомия III — 7 (14,6 %) больным. Резуль-
татом релапаротомий были: ликвидация несо-
стоятельности швов кишечных анастамозов, 
закрытие дефекта узловыми швами по поводу 
острых язв.

Группу сравнения составили 24 больных ко-
торым проводились традиционные принципы 
лечения. Оперативное лечение проводилось в 
ургентом порядке непосредственно после вы-
явления поступления кишечного отделяемого 
по дренажам из брюшной полости и/или через 
рану. Интраоперационно применяли узловые 
швы, выполняли интубацию кишечника, пас-
сивное дренирование раны перчаточно-тру-
бочным дренажом.
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В основной группе 24 больных применяли 
разработаную тактику лечения. Так, при вы-
явлении поступления кишечного содержимого 
по дренажам больным проводили индивиду-
ализировавнную коррекцию консервативной 
терапии, основанную на увеличении инфузи-
онной терапии из расчета 45-50 мл/кг массы 
тела с учетом «потерь по свищу», антиботи-
ки широкого спектра действия с последующей 
сменой относительно флоры, стимуляцию мо-
торной функции ЖКТ, витамины, комплекс-
ное парентеральное питание, гемотрансфузию, 
дезинтоксикационную терапию, препараты по-
давляющие секреторную функцию. Рекомен-
довано постельный режим, ежедневные ванны, 
ограничение питья жидкости per os, употре-
бление твердой пищи с повышенным содержа-
нием белка. Оперативное лечение выполняли 
в отсроченном порядке (23±1,5) суток, крите-
рием решения по хирургическому вмешатель-
ству служило увеличение дебита кишечного 
содержимого «по свищу», тенденция к сниже-
нию массы тела. Объемом выбора оперативного 
вмешательства была резекция кишки несущей 
свищ с наложением анастомоза «бок в бок».

Результаты исследований и их обсуждение 
Среди операций в группе сравнения 

выполняли ушивание острых язв, ушивание 
несостоятельности швов кишечного анаста-
моза, резекция участка тонкой кишки несу-
щей свищи. Осложнения оперативного лече-
ния обеих групп представлено в таблице 1. 
В основной группе (n = 24) и группе сравнения 
(n =24) у 20 (83,3 %) больных наблюдалось по-
ражение тонкой кишки.

Таблица 1 
Осложнения после операций

Осложнения
Основная 
группа

Группа 
сравнения

n  % n  %
Одиночные перфорации тонкой 
кишки 11 46 11 46

Множественные перфорации 
тонкой кишки 5 21 6 25

Послеоперационный 
распространенный перитонит

3 12 3 12

Несостоятельность швов 
межкишечных анастомозов 5 21 4 17

Всего 24 100 24 100

Одиночные перфорации тонкой кишки бы-
ли выявлены у 11 (46 %) пациентов основ-
ной группы и у 11 (46 %) в группе сравнения, 
множественные перфорации тонкой кишки 
у 5 (21 %) основной группы и 6 (25 %) груп-
пы сравнения. Послеоперационный перитонит 
выявлен у 3 (12 %) больных основной груп-
пы и у 3 (12 %) группы сравнения. Несостоя-
тельность швов межкишечных анастомозов – 
у 5 (21 %) больных основной группы и у 4 (17 %) 
группы сравнения.

У 15 (31,3 %) пациентов обеих групп, из них 
у 7(14,5 %) из основной группы и у 8 (16,7 %) из 
группы сравнения, в раннем послеопераци-
онном периоде возникли острые перфорации 
тонкой кишки. 

Во время релапаротомии было установлено, 
что причиной возникновения острых перфо-
раций был комплекс гемодинамических фак-
торов, включающий наличие реперфузионно-
го синдрома с нарушением микроциркуляции, 
кровообращения и метаболизма кишечной 
стенки. В 6 случаях после оперативного лече-
ния имело место образование несостоятельно-
сти кишечных анастамозов. По нашим наблю-
дениям причиной служили следующие небла-
гоприятные факторы:наличие инфекционного 
агента в зоне анастамоза, воспалительного ин-
фильтрата стенки тонкой кишки. 

У 19 (79,2 %) больных, у которых положитель-
ный эффект после медикаментозной терапии 
не прослеживался, было выполнено отстрочен-
ное оперативное лечение через 3 недели. 

В обеих группах операцией выбора была ре-
зекция  участка тонкой кишки несущей свищи 
(острые перфорации, несостоятельность ана-
стомоза) с наложением нового соустья. В ос-
новной группе было выполнено 19 (79,2 %) опе-
раций, группа сравнения – 15 (62,5 %) (табл. 2). 

Таблица 2
Лечение послеоперационной несостоятельности

Метод лечения
Контрольная 

группа
Группа 

сравнения
n  % n  %

Резекция петли тонкой кишки 
несущей свищ 19 79,2 15 62,5

Ушивание свища - - 9 37,5
Медикаментозная терапия 5 20,8 – -
Всего 24 100 24 100

Ушивание дефектов кишечной стенки вы-
полнено 9 (37,5 %) пациентам в группе сравне-
ния, из них в последующем у 7 (29 %) наступи-
ла несостоятельность хирургических швов, что 
потребовало проведения релапаротомии.

Всего в основной группе умерло 8 (33,3 %), 
группе сравнения — 12 (50 %) человек. В целом 
из 48 больных, оперированных ранее, умерло 
20 (41,6 %), что было связано с тяжелым состо-
янием при поступлении и прогрессированием 
послеоперационного перитонита вследствие 
появления новых острых перфораций тонкой 
кишки, несостоятельности швов анастомо-
зов. Несмотря на хирургическое лечение этих 
больных с выполнением дополнительных ре-
зекций, ушивания деффектов тонкой кишки, 
проведением интенсивной терапии у больных 
нарастала полиорганная недостаточность на 
фоне тяжелого абдоминального сепсиса. Ре-
зультаты лечения представлены в табл. 3.
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Таблица 3
Результаты лечения

Результаты
Основная 
группа

Группа 
сравнения

n  % n  %
Контролируемый свищ (дебит 
менее 400 мл/сутки ) 5 21 2 8,5

Несостоятельность швов 
кишечного анастамоза после 
релапаротомии

6 25 8 33

Летальный исход 8 33 12 50
Выздоровление 5 21 2 8,5
Всего 24 100 24 100

Выводы
При обширных дефектах тонкой кишки, не-

крозе кишечной стенки, несостоятельности 
кишечных анастомозов первым этапам пока-

зана резекция пораженного участка кишки с 
последующим формированием анастамоза в 
отсроченном порядке, что позволяет избежать 
повторного оперативного лечения у 20,8 %.

Формирование отстроченного кишечного 
анастамоза при лечении несостоятельности 
кишечных швов с выраженной хронической 
сопутствующей патологией, длительным пе-
риодом заболевания или при возникновении 
сомнений по поводу характера поступления 
по дренажам отделяемого есть наиболее опти-
мальным оперативным вмешательством, ко-
торый позволяет снизить дебит по свищу у 
12,5 % больных, несостоятельность кишечного 
анастомоза на 8 %, общую летальность на 17 %. 
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Резюме. У даній статті представлений аналіз результатів 
лікування хворих з неспроможністю кишкових швів застосу-
ванням відстроченого кишкового анастомозу. Вважаємо, що 
накладення відстроченого кишкового анастомозу і формуван-
ня лапаростоміі в декомпенсації або при повторних неспро-
можність, найбільш оптимальним оперативним втручанням, 
який дає шанс на порятунок життя.

Ключові слова: неспроможність анастомозів, післяоперацій-
ний перитоніт, відстрочений кишковий анастомоз.

Summary. This article presents an analysis of results of treatment 
of patients with intestinal failure of sutures using a delayed intesti-
nal anastomosis. We believe that the imposition of delayed intestinal 
anastomosis and formation of laparostomy in decompensation or re-
peated insolvency, the optimal surgery, which gives a chance to save 
lives.

Key words: anastomotic leak, postoperative peritonitis, delayed intes-
tinal anastomosis.
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