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Цель занятия:

1. разобрать этиопатогенетические особенности наружных кишечных свищей;

2. детализировать клинические проявления и стадийность наружных кишечных свищей;

3. освоить диагностику наружных кишечных свищей;

4. оценить возможности методов инструментальных и лабораторных исследований наружных кишечных свищей;

5. изучить дифференциальную диагностику в верификации наружных кишечных свищей;

6. проанализировать показания к оперативному лечению при наружных кишечных свищах и варианты хирургических вмешательств;

7. изучить методику ведения ближайшего, раннего и отдаленного послеоперационного периодов у больных оперированных по поводу наружных кишечных свищей.

8. Научить врачебной тактике при наружных кишечных свищах.
9. Определить критерии диспансерных групп, сроки контрольных осмотров, показания для госпитализации.
Информация прорабатывается студентами самостоятельно к данному занятию (использование методической разработки для студентов).

Основные понятия, положения темы.

Наружные кишечные свищи возникают в 2,4% от общего числа экстренно оперированных больных по поводу острых хирургических заболеваний и повреждений органов брюшной полости (Т.Н. Богницкая, 1977).
Причины образования кишечных свищей различны, однако в основе их образования лежит деструкция кишки под влиянием гнойно-воспалительного процесса, повреждения стенки во время операции, при травме, пролежни от инородных тел, несостоятельность швов и др.
Под кишечным свищом понимают сообщение просвета кишки с поверхностью тела или с просветом другого полого органа. Следовательно, свищи бывают наружными (рис. 39.1) и внутренними. По характеру и механизму образования они подразделяются на врожденные и приобретенные. Врожденные относятся к порокам развития желудочно-кишечного тракта и встречаются у детей крайне редко. Наиболее полная характеристика и классификация свищей приведены Б.А. Вицыным и Е.М. Благитко (1983).















Рис. 39.1. Механизм развития наружного кишечного свища.

Классификация наружных кишечных свищей (по Б.А. Вицыну)

По этиологии

I. Врожденные.

II. Травматические. 1. Огнестрельная и другого рода открытая рана: а) самопроизвольно возникшие, б) искусственно наложенные. 2. Закрытая травма.

III. Послеоперационные. 1. Недостаточность швов. 2. Незамеченные ранения во время операции (технические погрешности). 3. Искусственно наложенные как разгрузочные и лечебные.

IV. Воспалительные. 1. Аппендицит. 2. Гинекологические заболевания. 3. Язвенные процессы кишечника. 4. Забрюшинные. 5. Межкишечные абсцессы. 6. Туберкулез. 7. Актиномикоз.

V. Пролежни от инородных тел брюшной полости.

VI. После ущемленной грыжи.

VII. Злокачественные опухоли.

По морфологии
I. Несформированные.

II. Сформированные. 1. Губовидные. 2. Трубчатые. 3. Решетчатые.

По функции

I. Свищ.

II. Противоестественный задний проход.

По локализации

I. Тонкая кишка. 1. Двенадцатиперстная. 2. Тощая (высокие). 3. Подвздошная (низкие).

II. Толстая кишка. 1. Слепая. 2. Восходящая. 3. Печеночный изгиб. 4. Поперечно-ободочная. 5. Селезеночный изгиб, 6. Нисходящая. 7. Сигмовидная. 8. Прямая.

По осложнениям

I. Осложненные (гнойные затеки, воспалительные процессы и др.).

II. Неосложненные.

Под несформированными кишечными свищами понимают такие морфологические формы, когда имеется гнойная рана, в которую изливается кишечное содержимое через дефект кишечной стенки. Размеры раны могут быть различными, в зависимости от величины разреза, нагноения и от того, все ли прорезались швы или частично. Рана может быть с перемычками, края ее покрыты грязным фибринозным налетом. В рану пролабирует одна или несколько кишечных петель с одним или несколькими дефектами на кишечной стенке. В ране могут быть затеки гнойного или кишечного содержимого в расслоенные ткани брюшной стенки или (а также) в карманы брюшной полости. В тяжелых случаях отсутствуют отграничивающие фибринозные сращения кишечных петель, несущих свищ, от свободной брюшной по​лости. В окружности раны кожа мацерирована.

Несформированные кишечные свищи представляют собой грозные осложнения хирургической патологии и сопровождаются гипопротеинемией, диспротеинемией, нарушением экскреторной, углеводной и анти​токсической функций печени, изменением электролитного обмена, кислотно-щелочного состояния и зна​чительным дисбалансом микроэлементов. Чем выше по локализации кишечный свищ, тем глубже рас​стройства гомеостаза, тем тяжелее общее состояние больного и сильнее снижение массы тела.

В связи с этим такие больные находятся только в хирургическом стационаре. Летальность при несформированных свищах остается высокой.

Сформированные кишечные свищи имеют различный морфологический вид: губовидные, трубчатые и решетчатые.

Губовидными называются такие свищи, при кото​рых слизистая оболочка кишки непосредственно переходит в кожу. Губовидный свищ имеет наружное свищевое отверстие, переднюю, заднюю и боковые стенки, приводящую и отводящую кишечные петли, несущие свищ (рис. 39.2).
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Рис. 39.2. Схема губовидного свища: а – без шпоры; б – со шпорой.

При высокой шпоре весь пассаж совершается через приводящую петлю, в отводящую петлю кишечное содержимое не попадает — такой свищ функционирует как противоестественный задний проход. Губовидный свищ может аналогично функционировать, когда просвет отводящей петли частично или полностью облитерирован или отводящая петля деформирована за счет образования рубцовых тканей.

Трубчатыми называются такие свищи, когда кишечное содержимое частично изливается наружу по свищевому каналу, выстланному грануляционной или рубцовой тканью. Диаметр трубчатых свищей значительно меньше губовидных. Канал трубчатого свища, в зависимости от расстояния кишечной петли до передней брюшной стенки, может быть длинным или очень коротким (рис. 39.3).
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Рис. 39.3. Схема трубчатого свища: а – неосложненного; б – с затеками в подкожную и предбрюшинную клетчатку.

Трубчатые свищи с длинным свищевым каналом могут иметь причудливо извилистые ходы, местами с сужениями или расширениями в виде лакуны или дивертикула. Свищевой ход может открываться наружу не одним, а несколькими отверстиями. Бывают и такие формы, когда 2 – 3 свищевых отверстия на одной или двух-трех кишечных петлях, спаявшихся между собой, впадают в одну отграниченную полость и открываются наружу через односвищевое отверстие.

По ходу трубчатого свища возможны значительные расширения в виде полостей. Такого рода свищи называются мешотчатыми.

Трубчатые свищи могут иметь очень длинный канал и на своем пути проходить через большие мышечные массивы, органы, плевральную полость, костную ткань позвонков, ребер и костей таза.

Кроме губовидных и трубчатых, свищи могут быть решетчатыми, когда к кожным краям разошедшейся раны припаялась стенка кишечной петли с множественными мелкими некротическими участками, через которые пролабирует слизистая. Такие свищи встречаются довольно редко (рис. 39.4).
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Рис. 39.4. Схема решетчатых свищей.

Сформированные кишечные свищи могут быть осложненными, когда по ходу свищевого канала и предлежащих к нему тканей и органов имеется очаг воспалительного характера.

В диагнозе должны быть отражены: этиология, морфология, локализация кишечного свища, его функция, осложнения.
Пример диагноза при наружных кишечных свищах:

· "несформированный свищ слепой кишки после аппендэктомии";

· "высокий, послеоперационный тонкокишечный свищ, функционирующий как противоестественный задний проход, эвентрация, абсцесс брюшной полости после устранения кишечной непроходимости";

· "губовидный свищ подвздошной кишки после аппендэктомии";
· "трубчатый свищ слепой кишки после аппендэктомии".

Клиническая картина. При неосложненных трубчатых и губовидных свищах общее состояние удовлетворительное, так как нарушений гомеостаза практически нет. Больных беспокоят только незначительные выделения кишечного содержимого на поверхность кожного покрова и отхождение газов через свищевой ход.

Губовидные свищи никогда самостоятельно не закрываются, а трубчатые могут периодически закрываться и вновь открываться или зарастать полностью.

При осложненных сформированных свищах по ходу их могут возникать воспалительные инфильтраты, дающие локальную болезненность, повышение температуры тела и появление лейкоцитоза.

При осложненных губовидных свищах общее состояние страдает значительно больше и в отдельных случаях клиническая картина может быть схожа с таковой при небольших по диаметру несформированных кишечных свищах. Такие больные нуждаются в лечении в хирургическом стационаре, так как после вскрытия гнойных затеков кожа вокруг свища воспаляется, становится отечной, мацерированной и резко болезненной. У таких больных повышаются температура и лейкоцитоз, сами они угнетены, так как сомневаются в окончательном выздоровлении. В ряде случаев они отказываются от пользования калоприемником, больше лежат, стараются меньше есть, что усугубляет течение патологического процесса.

Диагностика наружного кишечного свища не представляет трудностей. Однако они могут возникать при трубчатых свищах с извитым свищевым ходом. Нередко такие свищи принимают за лигатурные и больным проводят бесполезные перевязки.

Для диагностики применяют зондирование, назначают через рот красящие растворы или порошки (кармин, карболен, метиленовый синий и др.), грубую пищу. Любой краситель, разведенный водой, проходит через желудок и двенадцатиперстную кишку приблизительно за 3 – 5 мин. По тонкой кишке он продвигается со скоростью около 10 см/мин. Однако скорость продвижения зависит от моторно-эвакуаторной функции кишечника.

Наиболее информативны данные рентгенологического исследования при введении через рот или в клизме контрастной взвеси.

Введение в свищевой ход стерильной 20 % бариевой взвеси (фистулография) позволяет выявить не только наличие свища, но и его длину, форму и затеки. Противопоказаний к фистулографии нет. На одно исследование расходуется по 100 – 150 мл бариевой взвеси, при множественных свищах — до 800 мл. При фистулографии рентгенограммы делают в двух проекциях.

Диагностика одиночных кишечных свищей с помощью фистулографии трудностей не представляет. Рентгенодиагностика множественных свищей, особенно расположенных на разных кишечных петлях, сложнее.

Для тонкой кишки характерно определенное положение кишечных петель: петли тощей кишки расположены горизонтально, подвздошной — вертикально. Рельефу тонкой кишки свойственны перистая складчатость, мелкопятнистость и столбикоподобные складки. Заполнение тонкой кишки бариевой взвесью всегда фрагментированное.

У толстой кишки гаустральный рисунок выраженный. Ее слизистая оболочка имеет менее выраженную складчатость, чем слизистая тонкой кишки. При чрезмерно тугом заполнении толстой кишки бариевой взвесью гаустрация уменьшается. При нормальном заполнении толстой кишки достигаются одинаковые высота и глубина складок.

Лечение. При несформированных кишечных свищах больных лечат в хирургическом стационаре, где была первичная операция, или переводят в специализированную клинику, где накоплен богатый опыт в лечении этой патологии. Принципы лечения больных с несформированными свищами довольно подробно описаны Б.А. Вицыным и Е.М. Благитко, 1983).

Больные с губовидными свищами подлежат оперативному лечению в стационаре. При трубчатых кишечных свищах лечение целесообразно проводить в поликлинических условиях. Питание при сформированных свищах обычное — общий стол. Поддержанию чистоты кожного покрова, рассасыванию инфильтратов и снятию воспалительного процесса вокруг свищевого хода способствуют ежедневные ванны в течение 30 – 50 мин при температуре воды 36 – 37 °С. В поликлинике на область свища назначают УФО, УВЧ.

Для стимуляции заживления трубчатых свищей при перевязках в свищевой ход вводят растворы азотнокислого серебра разной концентрации 0,25 – 0,5%, 10% раствор йодистого калия или 2 – 5 – 10% раствор серно-кислой меди. При наличии грануляций вокруг свищевого хода их прижигают 1% раствором азотно-кислого серебра.

При консервативном лечении трубчатые кишечные свищи закрываются в 17,4 – 39,5% случаев (Н.И. Махов, 1946; Н.В. Соколов, 1946; В.К. Логачев, 1981). При наличии извитых свищевых ходов с гнойными затеками показаны вспомогательные операции, направленные на вскрытие затеков, флегмон, удаление инородных тел в виде лигатур или осколков и др.

По нашим данным, из 221 больного самопроизвольное закрытие свищей наступило у 110 (49,7 %) больных (Б.А. Вицын, Е.М. Благитко, 1983).

Низкий процент самопроизвольного закрытия кишечных свищей обусловлен тем, что у части больных свищевой канал выстлан эпидермисом, непосредственно переходящим в цилиндрический эпителий слизистой оболочки кишки (Е.М. Благитко, 1974).

При трубчатых кишечных свищах из-за малого количества кишечного содержимого, попадающего на кожу, защита кожи не требуется или при необходимости осуществляется наложением вокруг свища тонкого слоя пасты Лассара.

При безуспешности консервативного лечения больных направляют в стационар для оперативного лечения не ранее чем через 6 месяцев с момента образования кишечного свища – такая тактика позволяет избежать рецидива свища.

При лечении больных с наружными кишечными свищами приходится решать множество сложных задач. Первостепенными из них являются следующие:

- прекращение потерь кишечного содержимого;

- восполнения дефицита воды, электролитов, белков, энергетических ресурсов, необходимых для поддержания жизненно важных процессов на оптимальном для организма уровне;

- ликвидация гнойно-воспалительного процесса и других осложнений;

- создание условий для скорейшего заживления ран, формирования свища и его закрытия.

У 80 % больных с несформированными кишечными свищами и у большинства больных со сформированными кишечными свищами потеря кишечного содержимого может быть прекращена путем обтурации кишечных свищей. С этой целью предложены обтураторы самых различных конструкций (Иванкович, 1938; Хаскелевич, 1938; Колченогов, 1946; Некрасов, 1948; Доронин, 1955; Плавинский, 1959; Вицын, Митрохин, 1958; Ларионов, 1962; Грибанов, 1966; Измайлов, 1966; Дешкевич, 1971; Цыгура, 1975; Богницкая и др., 1976; Захаров и др., 1981; Frisch, 1909; Kirschner, 1932; Hartzell, 1938; Stone, 1941; Wahl, 1954 и др.).

У больных с несформированными кишечными свищами, открывающимися в рану, на эвентрированных петлях кишечника, при свищах, открывающихся в полость, применяется устройство для обтурации несформированного кишечного свища В.В. Атаманова (рис. Z.5).

У больных со сформированными кишечными свищами используются обтураторы Б.А. Вицына, Е.Н. Митрохина (рис. 39.6).
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Рис. 39.5. Схема обтуратора Атаманова: а-д – составные части обтуратора; е-ж – обтуратор в просвете свища.

[image: image5.png]



Рис. 39.6. Схема обтуратора Вицына-Митрохина: а – обтурирующая пластина; б – резиновая трубка; в – кусок резиновой трубки; г – резиновая полусфера с отверстием; д – толстая резиновая трубка.

Устройство для обтурации несформированного кишечного свища имеет пластинку-обтуратор желобоватой формы со скошенными краями в 3,5-4 раза превышающими диаметр свища, а по ширине равная 1/2-2/3 окружности кишки.

В том случае, если сегмент кишки, несущей свищ, имеет S-образную или V-образную форму, требуется изготовление конгруэнтной со стенкой кишки пластины-обтуратора, повторяющей форму сегмента кишки.

После установки устройства для обтурации несформированного кишечного свища края раны сводятся друг с другом и фиксируются лейкопластырем.

Сближение краев раны и их длительная фиксация в условиях обтурации ускоряет формирование свища и его заживление. Оптимальные сроки обтурации – это первые 10 дней с момента возникновения свища. В более поздние сроки обтурации формирование свища идет медленнее.

В процессе лечения и обследования больных с кишечными свищами необходимо выявить и ликвидировать сопутствующие осложнения: пневмонию, сепсис, абсцессы брюшной полости, истощение и т. д.

Наилучших результатов в лечении удается добиться при длительном (в сроки от 4 до 8 месяцев) применении обтурирующих конструкций.

Длительное прекращение кишечных потерь позволяет ликвидировать нарушение гомеостаза, истощение, воспалительные процессы в брюшной полости и создать благоприятные условия для выполнения одномоментных органощадящих операций.

После формирования свища и компенсации обменных процессов и смены фиксации пластины обтуратора по Б.А. Вицыну, Е.Н. Митрохину лечение до операции может быть продолжено в амбулаторных условиях.

В тех случаях, когда обтурация кишечного свища неосуществима, а кишечные потери превышают возможности восполнения и угрожают жизни больного, необходимо прибегать к операции, направленной на прекращение кишечных потерь. Наилучшие результаты в этой ситуации дают двухэтапные операции.

Лучшие результаты приносит полное выключение кишечной петли, несущей свищ.

Различают внебрюшинный и внутрибрюшинный способ закрытия кишечных свищей.

При несформированных кишечных свищах внебрюшинные способы закрытия кишечных свищей неприменимы, они могут выполняться только у больных со сформированными кишечными свищами при отсутствии противопоказаний. К противопоказаниям относятся:

- деформации (шпора, сужение) просвета кишки в области свища, сужение отводящего сегмента кишки;

- рубцовые изменения в стенке кишки;

- не стихшее воспаление в тканях.

Внебрюшинное закрытие свищей легче осуществляется при свищах толстой кишки.

В тех случаях, когда обтурация кишечного свища невыполнима, а потери кишечного содержимого не угрожают жизни больного, необходимо для улучшения заживления свищей применять постоянное отсасывание кишечного содержимого из раны.

Из диеты исключить вещества, усиливающие перистальтику: молоко, кефир, свежие овощи и фрукты. Вводится раствор атропина 0,1% – 0,3-0,5 мл три раза в сутки. Очистительные клизмы ежедневно.

Инфузионная терапия, переливание крови при лечении больных с кишечными свищами должна быть направлена на восполнение объема циркулирующей крови, на борьбу с интоксикацией, нарушениями водно-солевого баланса, расстройства микроциркуляции, улучшения белкового обмена.

Для контроля за состоянием электролитного баланса необходимо осуществлять исследования не только содержания калия и натрия плазмы, но также контроля суточного диуреза калия и натрия. Введение электролитов должно осуществляться до нормализации К и Na - уреза.

Потери кишечного содержимого могут быть прекращены так же путем полного парентерального питания. Для этого взрослому человеку, в среднем, в сутки вводится 1-1,5 литра 10% раствора альбумина, 1 литр аминона, 1 литр липофундина. Вводятся так же растворы К, Na, магния, кальция, хлориды. Переливается кровь. Длительность такого лечения в среднем составляет около 4 месяцев до оперативного закрытия свища или до его самостоятельного заживления.

Парентеральное питание в настоящее время необходимо сочетать с энтеральным зондовым питанием Нутризоном 1500-2000 мл капельно по 100-125 мл/ч., что составит 2400 ккал и 80 грамм белка.

Полное парентеральное питание методом гипералиментации целесообразно использовать у больных, с высокими тонкокишечными свищами и не стихшего воспаления в брюшной полости, у которых чрезвычайно высок риск операции.

Уход за кожей вокруг свища подробно описан в работе: Б.А. Вицына "Наружные кишечные свищи".

Индивидуализация способов лечения больных с наружными кишечными свищами должна исходить из оценки риска операции и возможностей консервативного лечения. Умелый выбор способа лечения – ключ к успеху в лечении этой тяжелейшей категории больных.

После излечения больных с кишечными свищами, в ряде случаев возникает необходимость их трудоустройства. При этом рекомендуется исключить тяжелый физический труд сроком до 6 месяцев.

План занятия.
1. Вступительное слово преподавателя (формулировка темы, определение задач, распределение пациентов для курации).




            3 минуты
2. Краткий опрос для выявления степени подготовленности студентов к занятию.
12 минут
3. Курация пациентов с постхолецистэктомическим синдромом в хирургическом отделении.









65 минут
4. Изучение данных истории болезни тематических больных.


 10 минут
5. Перерыв на обед.








 30 минут
6. Разбор курируемых больных.






 35 минут
7. Опрос студентов с целью определения качества освоения темы занятия (решение тактических задач по частным и специальным методам обследования и лечения). 
30 минут
8. Подведение итогов и домашнее задание к очередному занятию. 

 5 минут
Задание для самоподготовки

1. Причины образования наружных кишечных свищей и их профилактика.

2. Классификация наружных кишечных свищей.

3. Значение морфологии наружного кишечного свища в прогнозе течения заболевания.

4. Значение уровня кишечного свища и количества кишечных потерь в прогнозе течения заболевания.

5. Важнейшие лечебные и диагностические мероприятия при возникновении кишечного свища.

6. Обтураторы и их значение в лечении больных с наружными кишечными свищами.

7. Методы оперативного лечения.

8. Предоперационная подготовка и послеоперационное ведение больных с кишечными свищами.
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