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1. Введение

Актуальность диагностики и лечения больных с наружными кишечными свищами обусловлена запущенностью хирургической патологии, ростом онкологических заболеваний, травматизмом и в ряде случаев ошибками при оказании экстренной хирургической помощи.
Цель: Изучить особенности наружных кишечных свищей, причины их образования, клиническую картину, морфологию, патогенез, способы лечения и профилактики.
2. Подготовка к семинарскому занятию.
	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию и функцию венозной и лимфатической систем.
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Благитко Е.М., Полякевич А.С. Хирургия: Учеб. Пособие в 2 ч. Ч.I – Новосибирск: Сибмедиздат НГМА, 2005, С.399-413
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу: Белоконев В.И., Измайлов Е.П. Диагностика и лечение желудочно-кишечного тракта: монография. – Самара: Г.П. «Перспектива», 2005. – 240с.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на контрольные вопросы на семинаре:

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.

9. Трудоспособность в послеоперационном периоде.

Практические навыки:
1. Уметь собирать анамнез у больных с наружными кишечными свищами.

2. Правильно сформулировать диагноз.

3. Составить план обследования больного. Уметь анализировать данные дополнительных методов исследования.

4. Определить комплекс основных лечебных мероприятий.
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента с хирургической патологией венозной и лимфатической систем.
	Оценка качества оформления истории болезни и лечения

	2.7
	Быть готовым к дискуссии при проведении клинического разбора
	Оценка дискуссии


3. Место проведения семинара – учебная комната с наглядными пособиями
4. Хронокарта и план проведения семинара

	
	Этапы семинарского занятия
	Время

	4.1
	Вступительное слово преподавателя: озвучивание темы, её актуальность, цели, план занятия. Акцентирование внимания на узловых проблемах для обучаемых.
	5 мин

	4.2
	Тестовый контроль. Решение ситуационных задач.
	20 мин

	4.3
	Ответы на поставленные вопросы по теме семинара. Дополнение и оценка ответов другими участниками семинара
	50 мин

	4.4
	Представление истории болезни куратором-интерном
	15 мин

	4.5
	Обсуждение качества доклада, обоснования диагноза с проведением дифференциального диагноза. Оценка качества лечения.
	15 мин

	4.6
	Вопросы преподавателя в случае выявления несоответствий в диагностике, тактике, лечении и профилактике осложнений.
	15 мин

	4.5.1
	Общая оценка семинара. Оценка некачественных ответов на поставленные вопросы
	5 мин

	4.5.2
	Краткое освещение вопросов, недостаточно раскрытых на семинаре
	5 мин

	4.5.3
	Сообщение темы следующего занятия
	5 мин


5. Цели и задачи (результаты занятия). После семинарского занятия по теме интерн должен…
	Код компетенции
	….обладать следующими компетенциями:

способностью и 

готовностью:
	Краткое содержание и структура компетенции. 

Характеристика обязательного порогового уровня сформированности компетенции 

у обучаемого по данной дисциплине
	Форма контроля обученности

	ОК-5
	к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности
	Вл.-1: навыками изложения самостоятельной точки зрения, анализа и логического мышления, публичной речи, морально-этической аргументации, ведения дискуссий и круглых столов, принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.
	Решение ситуационных задач

	ПК-1
	реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельноси  в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками
	Вл-2: навыками информирования пациентов и их родственников в соответствии с правилами «информированного согласия»
	Оформление «информированного согласия»

	ПК-3
	к формированию системного похода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности
	Ум.-6: планировать и оценивать качество медицинской помощи.

Вл.-3: консолидируюшими показателями, характеризующими степень развития экономики здравоохранения, методикой расчета показателей медицинской статистики
	Оценка качества лечения

Учет послеоперационных осложнений

Подсчет койко-дня

	ПК-4
	анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность
	Вл. – 4: правильным ведением медицинской документации
	Контроль дневниковых записей

	ПК-5
	проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного
	Зн.-9: клиническую картину, особенности течения и возможности осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у различных возрастных групп.

Ум.-7: определить статус пациента: собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование (осмотр, пальпация);

Ум-10: заполнять историю болезни, выписать рецепт

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования
	Оценка качества сбора анамнеза

Оценка качества объективного осмотра

Определение качества заполнения истории болезни и набора исследования

	ПК-6
	проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп
	Зн-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний, современную классификацию заболеваний.

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования

Вл-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики
	Тестовый контроль

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-7
	применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными
	Зн.-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний; современную классификацию заболеваний

Ум.-12: перед операцией и хирургическими манипуляциями обработать руки, операционное поле, одеть стерильную хирургическую маску, одеть или сменить перчатки, стерильный халат самостоятельно и с помощью операционной сестры

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	Ситуационные задачи

Собеседование

Оценка качества ведения истории болезни

	ПК-15
	к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом
	Зн.-11: критерии диагноза различных заболеваний

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Тестовый контроль

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-16
	анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма взрослого человека и подростка для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов
	Зн.-12: методы диагностики, диагностические возможности методов непосредственного исследования больного терапевтического, хирургического и инфекционного профиля, современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных (включая эндоскопические, рентгенологические методы, ультразвуковую диагностику)

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Собеседование при обсуждении истории болезни

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-17
	выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний
	Зн.-13: клинические проявления основных хирургических синдромов

Ум.-14: сформулировать клинический диагноз

Вл.-8:алгоритмом развернутого клинического диагноза
	Тестовый контроль

	ПК-19
	выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях у взрослого населения и подростков, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови, своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия
	Зн.-14: методы лечения и показания к их применению; механизм лечебного действия лечебной физкультуры и физиотерапии, показания к их назначению, особенности их проведения

Ум.-9: определить по рентгенограмме наличие перелома и вывиха, свободного газа в брюшной полости, гидро-, пневмоторакса…

Ум.-15: подобрать индивидуальный вид оказания помощи для лечения пациента в соответствии с ситуацией: первичная помощь, скорая помощь, госпитализация

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики.
	Собеседование

	ПК-20
	назначать больным адекватное (терапевтическое и хирургическое) лечение в соответствии с выставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии
	Зн.-15: клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении основных патологических синдромов заболеваний и неотложных состояний, включая основы антидопингового законодательства

Ум.-16: разработать план терапевтических (хирургических) действий с учетом протекания болезни и ее лечения

Ум.-17: сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, обосновать фармакотерапию у конкретного больного при основных патологических синдромах и неотложных состояниях, определить путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	


6. Приложение для самостоятельной работы интерна
6.1 Текст основного литературного источника
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. Предложено много классификаций: W. Roser, 1872; М.Г. Чернявский, 1893; В.А. Оппель, 1907, П.И. Тихов, 1916; А.Д. Каплан, 1923; П.Д. Колченогов, 1964; И.Д. Козлов, Андреев, 1982; Т.П. Макаренко, А.В. Богданов, 1986; В.И. Белоконев, Е.П. Измайлов, 2005. Некоторые очень короткие, а другие чрезмерно обширные, что затрудняет их применение. Наиболее полная характеристика и классификация свищей приведены Б.А. Вицыным и Е.М. Благитко (1983).















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.
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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.
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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.
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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.
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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. Перед закрытием свища нужно проверить проходимость отводящей петли.
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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Схема обтуратора В.В. Атаманова: а-д – составные части обтуратора; е-ж – обтуратор в просвете свища.
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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. Хорошие результаты приносит полное выключение кишечной петли, несущей свищ: операции Мезоннева, Гаккера-Сенна, Гаккера-Сенна в модификации Грекова, а лучше всего Тренделенбурга.
Различают внебрюшинный и внутрибрюшинный способ закрытия кишечных свищей.

С целью внебрюшинной ликвидации свищей предложено множество операций: Barenstein, Bier, 1915; Брайцев, Velpeau, 1836; Hacker, 1888; Denovillier, 1852, Dieffenbach, 1834; Dupuytren, 1828; Jeannel, 1898; Колченогов, 1946; Lenormant, 1912; Malgaigne, 1861; Мельников, 1932; Nelaton, 1859; Орлов, 1944; Оппель, 1924; Reibar, 1861; Рокицкий, 1910; Сапожков, 1926; Uffeduzzi, 1942; Franc, 1922; Chaput, 1891; Шимановский, 1865; Вицын, 1958.

К внутрибрюшным способам также предложено много оперативных вмешательств: Barenstein; Боголюбов, 1907; Braun; Vell; Welfler; Hacker-Senn, 1881; Hacker, 1888; Греков, 1900; Грицман-Борисов, 1972; Maisonnev, 1842; Мельников, 1947; Миротворцев, 1956; Mosetig-Moorhooph, 1898; Polano, 1853; Trendelenburg, 1885; Holsted, Чухриенко, 1957; Schede.
Все эти способы хорошо иллюстрированы в монографии В.И. Белоконева, Е.П. Измаилова (2005).

В клинике госпитальной хирургии НГМУ наиболее приемлемыми являются операции Вицына, Мельникова, Тренделенбурга.

При выключении из пассажа кишечной петли, несущей несформированный свищ на правой половина толстой кишки целесообразно накладывать концевую илеостому, а при свище левой половины толстой кишки – колостому на поперечноободочную кишку.

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 препаратов 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, коррекцию анемии и свёртывающей системы крови.

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. 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.

6.2 Дополнительная литература
1. Белоконев В.И., Измайлов Е.П. Диагностика и лечение желудочно-кишечного тракта: монография. – Самара: Г.П. «Перспектива», 2005. – 240с.
2. Атаманов В.В. Лечение больных с несформированными ки​шечными свищами: Автореф. дис. ... д-ра мед. наук. - М., 1985.-38 с.

3. Благитко Е.М. Особенности хирургической тактики лечения больных с несформированными и сформированными ки​шечными свищами: Автореф. дис. ... канд. мед. наук. - Ново​сибирск, 1974. - 148 с.

4. Вицын Б.А., Благитко Е.М. Сформированные и несформированные наружные кишечные свищи. – Новосибирск.: "Наука", 1983. - 144 с.

5. Коломейцев П.И. Лечение наружных кишечных свищей у детей: Автореф. дис. ... канд. мед. наук. - Новосибирск, 1985.-15 с.

6. Макаренко Т.Л., Богданов А.В. Свищи желудочно-кишечного тракта. – М.: Медицина. 1986. – 144с.

7. Степанов Э.А., Смирнов А.Н., Беляева И.Д. и др. Предопе​рационная подготовка и хирургическое лечение тонкоки​шечных свищей у детей // Хирургия. — 2003. - № 1. — С. 45-47.

6.3 Тестовый контроль
1. К послеоперационным перитонитам относят все, кроме (4,5):
1 – развившихся вследствие несостоятельности швов;

2 – послеоперационного гемоперитонита;

3 – инфицирования брюшной полости во время операции;

4 – распада опухоли кишки, не удалённой во время операции;

5 – повреждение брюшины во время операции.

2. Кишечный свищ может образоваться после (1,2,3,4):

1 – резекции желудка по поводу желудочного кровотечения;

2 – резекции кишки по поводу инвагинации кишечной петли;

3 – иссечения дивертикула тонкой кишки;

4 – аппендэктомии;

5 – овариэктомии.

3. По морфологическому признаку и классификации свищи бывают (1,2,4,5):

1 – трубчатыми;

2 – губовидными;

3 – мешотчатыми;

4 – решётчатыми;

5- несформированными.

4. Кишечный свищ может образоваться после операции (1,2,3):

1 – до 10 дней;

2 – до 20 дней;

3 – до 1 месяца;

4 – до 2 месяцев;

5 – позже 2 месяцев.

5. Основными причинами образования свищей бывают (5):

1 – запущенность заболевания;

2 – несостоятельность швов анастомоза;

3 – десерозация кишечной петли во время операции;

4 – шов, наложенный близко к краям кишки;

5 – всё правильно.

6. По какому характеру отделяемого по дренажной трубке и вокруг неё можно предположить образование свища (4,5):

1 – серозное;

2 – гнойное;

3 – серозно-гнойное;

4 – фибринозное;

5 – гнилостное.

7. После резекции желудка по Гофмейстеру-Финстереру по поводу язвенной болезни желудка, осложнённоё стенозом с третьих суток повысилась температура тела, появились боли в эпигастральной области. При ревизии послеоперационной раны на её дне лежит две кишечные петли, покрытые серовато-грязным содержимым. Что можно заподозрить в этой ситуации (5):
1 – ограниченный перитонит;

2 – поддиафрагмальный абсцесс;

3 – несостоятельность швов гастроэнтероанастомоза;

4 – несостоятельность культи двенадцатиперстной кишки;

5 – нагноение послеоперационной раны.

8. После резекции желудка по Гофмейстеру-Финстереру по поводу язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, осложнённой кровотечением на 5 сутки повысилась температура тела до 38°C, появились боли в правом подреберье. По дренажной трубке из подпечёночного пространства стала выделяться жидкость желтовато-серого цвета. Каким образом установить вид осложнения (3,4)?

1 – рентгеноскопия желудка;

2 – фистулография;

3 – приём окрашенной жидкости;

4 – УЗИ;

5 – всё правильно.

9. При несформированном свище тощей кишки, после иссечения дивертикула, потеря кишечного содержимого в сутки до 2 литров. Каким образом устранить потери через свищ и добиться положительного азотистого баланса (1,2,4)?

1 – парентеральное питание;

2 – назоинтестинальное питание;

3 – наложение еюностомы;

4 – обтурация кишечного свища;

5 – ушивание свищевого отверстия.

10. При несформированном свище гастроеюноанастомоза показано (2,3):

1 – бесшлаковая диета;

2 – парентеральное питание;

3 – приём пищи через рот;

4 – зондовое питание;

5 – всё правильно.
6.4 Ситуационные задачи.
Задача №1.

Больная 52 лет, поступила в хирургическое отделение с жалобами на боли в правом подреберье, иррадиирующие в правую лопатку. Боли усиливались после еды. Год назад перенесла холецистэктомию.

При поступлении общее состояние удовлетворительное. Желтухи нет. При УЗИ выявлено стриктура терминального отдела общего желчного протока. Через три дня после поступления ей выполнена операция – холедоходуоденостомия. На 5-е сутки появились боли в эпигастральной области, иррадиирующие в спину. По трубке стала выделяться желчь, свидетельствующая о несостоятельности швов холедоходуоденоанастомоза. Нарастали иррадиирующие боли. На 12 сутки после операции больная оперирована по поводу инфицированного панкреонекроза. В течение 10 суток общее состояние было стабильное. На 11 сутки мимо дренажной трубки в эпигастральной области стало выделяться толстокишечное содержимое, которое попадает в полость, в которую подтекает желчь.

Ваш диагноз? План лечения?

Задача №2.

Больной С., 22 лет, оперирован по поводу катарального аппендицита. На вторые сутки появились боли в области послеоперационной раны, температура тела вечером 38,2°C. В области послеоперационной раны резкая болезненность. При ревизии послеоперационной раны края её грязно-серого цвета. Кишки в ране не видно. Из дна раны поступает кишечное содержимое с неприятным запахом.

Ваш диагноз? План обследования и лечения?

Задача №3.

В клинику доставлен больной Э., 32 лет из ЦРБ, где ему была выполнена резекция желудка по поводу язвенной болезни, осложнённой стенозом, по Гофмейстеру-Финстереру. При ревизии послеоперационной раны в ЦРБ установлена несостоятельность швов гастроэнтероанастомоза.

Рана 20*5 см с грязными краями, затёков нет. На дне раны виден участок гастроэнтероанастомоза с его дефектом 1,0 см. Из желудка выделяется желудочное содержимое.

Ваш диагноз? Какая лечебная тактика?

Задача №4.

У больного М., 48 лет, на 8 сутки образовался кишечный свищ после резекции инвагината. Дебит содержимого до 1 литра. Рана на передней брюшной стенке 15*5 см, заполненная кишечным содержимым. На дне раны виден кишечный анастомоз с дефектом кишечной стенки 1,5 см. Под левым краем раны имеется затёк кишечного содержимого.

Ваш диагноз? Лечебная тактика?

Задача №5.

У больной Г., 28 лет, оперированной по поводу травмы двенадцатиперстной кишки открылся свищ. Дебит содержимого 500 мл в сутки. Давность после операции 2 недели. Больная истощена, заторможена. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 70 в минуту. АД 90 и 60 мм рт. ст. Язык сухой. Кожа сухая. Рана в правом подреберье до 3 см, через которую наружу поступает содержимое двенадцатиперстной кишки. Кожа вокруг раны мацерирована.

Ваш диагноз? Лечебная тактика?

Задача №6.

Больной В., 34 года, оперирован 8 месяцев назад по поводу перфорации дивертикула сигмовидной кишки. На 8-е сутки образовался свищ. Активная аспирация, перевязки и интенсивная терапия способствовали образованию трубчатого свища, который не закрывается при консервативном лечении.
Ваш диагноз? План обследования? Какая нужна подготовка? Способ ликвидации свища?

Задача №7.

Больная М., год назад оперирована по поводу миомы матки. В послеоперационном периоде образовался свищ мочевого пузыря, а через 3 дня свищ подвздошной кишки. Проводилась санация раны, активная аспирация, которые привели к формированию трубчатых свищей. При поступлении общее состояние удовлетворительное. Над лоном имеется продольные послеоперационный рубец, в котором имеется два свищевых отверстия по 0,2 см каждое.

Ваш диагноз? План обследования? План лечения?

Задача №8.

Больной 49 лет, из срединного доступа удалена кистома придатков. На 3 сутки была клиническая картина перитонита. Проведена релапаротомия, санирование брюшной полости. После этого на 3 сутки образовалось три тонкокишечных свища в нижнем углу раны диаметром 0,5, 0,5 и 0,8 см, из которых поступает жидкое кишечное содержимое. При осмотре: общее состояние средней степени тяжести. В нижней части живота рана с гнойными краями 20*10 см, дном которой являются две кишечные петли. На одной из них два свища, на второй один свищ. Кишечные петли по краю раны припаяны к брюшине. В рану поступает кишечное содержимое.

Ваш диагноз? План обследования? План лечения?

Задача №9.

У больной К., 59 лет, оперированного по поводу гангренозно-перфоративного аппендицита, осложнённого распространённым гнойным перитонитом, образовался несформированный кишечный свищ. Кроме интенсивной антибактериальной и инфузионной терапии, перевязок, санации раны удалось запротезировать свищ обтуратором Атаманова. Через 2 месяца обтуратор заменён на конструкцию обтуратора Вицына-Митрохина и больной выписан на амбулаторное долечивание. Через 8 месяцев госпитализирован для ликвидации свища. При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Дефицита веса нет. В правой подвздошной области имеется кишечный свищ диаметром 3,0 см, края которого по периферии сращены с кожей.

Ваш диагноз? План обследования? Способ ликвидации свища?

Задача №10.

У больного А., 23 года, после аппендэктомии по поводу гангренозного аппендицита, осложнённого ограниченным серозно-гнойным перитонитом на 6 сутки образовался несформированный свищ слепой кишки с двумя гнойными затёками. Санация раны, дренирование затёков успеха не имели. Заобтурировать свищ не удалось. Консервативное лечение без успеха. Общее состояние ухудшается, больной истощается, держится высокая температура и лейкоцитоз.

Ваши действия?

Задача №11.

У больного П., 37 лет, на 4 сутки после аппендэктомии повысилась температура и усилились боли в правой подвздошной области. На 6 сутки из послеоперационной раны появилось незначительное выделение жидкого кишечного содержимого. С 12 суток количество отделяемого стало уменьшаться, рана значительно уменьшилась в размерах (до 0,4 см в диаметре), мацерации кожи нет. Слизистой кишки в ране не видно. С момента операции прошло 25 суток.

1. Сформулируйте диагноз. 2. Определите тактику.

Задача №12.

Доставлен больной Н., 60 лет, которому в ЦРБ 18 дней назад произведена лапаротомия и разделение спаек по поводу кишечной непроходимости. Общее состояние тяжёлое: бледен, обезвожен. Положение пассивное. АД 100/60 мм рт. ст. Пульс 120 в минуту. Язык обложен белым налётом. Живот болезненный в области послеоперационной раны. По средней линии живота рана с неровными краями размером 10*8*6 см с наличием гнойно-некротических тканей в ней. Дном раны является кишечная петля с дефектом её стенки до 0,5 см. Из кишки в рану изливается жидкое, с примесью желчи кишечное содержимое, которое затекает в нижний угол раны, нижний край которого подрыт и не спаян с кишечными петлями. Кожа резко мацерирована. В крови лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом. Белок крови 4,3 г%, диспротеинемия. В моче белок 0,36 г/л, зернистые и гиалиновые цилиндры.
1. Сформулируйте диагноз. 2. Определите тактику.

Задача №13.

У больного С., 42 лет, на 5 сутки после резекции желудка по типу Бильрот – II в модификации Гофмейстера-Финстерера по поводу язвенной болезни желудка, осложнённой стенозом привратника появились резкие боли в животе, холодный пот. Через 4 часа пульс резко участился (до 120 в минуту), усилились боли в области послеоперационной раны и в правом подреберье. Передняя брюшная стенка напряжена. Через швы просачивается прозрачное жёлтого цвета отделяемое. В крови лейкоцитоз со сдвигом влево, температура тела 39°C.

1. Сформулируйте диагноз. 2. Определите тактику.

Задача №14.

Больная И., 20 лет, год назад выпала из кабины грузовой автомашины, наступил разрыв сфинктера и внебрюшинной части прямой кишки. В ЦРБ наложена петлевая сигмостома. Больная поступила в клинику для ликвидации противоестественного заднего прохода.
Какие нужны исследования? Какова тактика?

Задача №15.

У 35-летней больной во время удаления кисты левого яичника десерозирована сигмовидная кишка. Десерозированный участок ушит. На 9 сутки послеоперационного периода образовался кишечный свищ, который осложнился затёком в малый таз.

Какова тактика?

Задача №16.

28 дней назад больному В., 20 лет по поводу гангренозного аппендицита давностью 26 часов произведена аппендэктомия. На вторые сутки после операции выявлено внутрибрюшное кровотечение, по поводу которого произведена ревизия слепой кишки. Источник кровотечения не выявлен. К слепой кишке подведён марлевый тампон. Послеоперационный период протекал тяжело, с выраженным парезом, рвотой. На 4 сутки после аппендэктомии установлена кишечная непроходимость, по поводу которой в левой подвздошной области наложена подвесная илеостома. После наложения илеостомы на вторые сутки открылся свищ слепой кишки с затёком кишечного содержимого в брюшную полость и подкожную жировую клетчатку. Общее состояние значительно ухудшилось. Больной лихорадит, теряет в весе. В крови лейкоцитоз, анемия, гипопротеинемия, диспротеинемия, значительная задержка в крови бромсульфалеина. В моче белок, гиалиновые и зернистые цилиндры.

Как поступить хирургу в данной ситуации?
Образование дефекта кишечной стенки





Развитие инфекции





Нарушение функции кишечника





Дегидратация, нарушение баланса электролитов и кислотно-щелочного равновесия





Нарушение функции печени





Стабилизация процесса





Печеночно-почечная недостаточность





Самостоятельное закрытие свища





Сформированный свищ








