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Резюме. Актуальность. Несостоятельность швов после операций по поводу осложненной язвенной болезни желудка и двенадцати-
перстной кишки (ДПК) развивается у 11–15% пациентов, летальность при этом осложнении достигает 50–70%, что требует поиска эф-
фективных методов лечения. Цель исследования: сравнительная оценка эффективности различных методов хирургического лечения 
дуоденальных и желудочных свищей, возникших после операций по поводу перфоративных язв, гастродуоденальных кровотечений и 
пилородуоденального стеноза. Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 97 пациентов (73 мужчины, 24 женщины, 
возраст 18–95 лет) со свищами желудка и ДПК, развившимися после ушивания перфоративных язв и резекции желудка по Бильрот I и 
Бильрот II. Использовали классификацию свищей по В.И. Белоконеву и Е.П. Измайлову (2005), классификацию перитонита по В.Н. Чер-
нову и Б.М. Белику (2002), классификацию энтеральной недостаточности по В.А. Корячкину и В.И. Страшнову (2002). Применяли следу-
ющие методы лечения: ушивание свища (n=10), наружное дренирование зоны несостоятельности (n=7), обтурация свища катетером 
Фолея (n=14), сквозное дренирование верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) (n=14), дренирование подпеченочного 
абсцесса (n=20), консервативное лечение свищей III типа (n=27), закрытие свища мышечным лоскутом на сосудистой ножке (n=5).  
Результаты. Общая летальность составила 45,4% (44 из 97 пациентов). Летальность в зависимости от типа свища: I тип — 62,2% (28 из 45), 
II тип — 30% (6 из 20), III тип — 33,3% (9 из 27), IV тип — 33,3% (1 из 3), V тип — 0% (0 из 2). Летальность в зависимости от метода лечения: 
при ушивании свища ДПК — 70% (7 из 10), при наружном дренировании — 85,7% (6 из 7), при обтурации свища катетером Фолея — 50% 
(7 из 14), при сквозном дренировании верхних отделов ЖКТ — 42,8% (6 из 14), при дренировании подпечёночного абсцесса — 30% (6 из 
20), при консервативном лечении свищей III типа — 33,3% (9 из 27), при закрытии свища мышечным лоскутом — 20% (1 из 5). Заключение. 
Послеоперационная летальность у пациентов со свищами желудка и ДПК остаётся высокой и зависит от типа свища и метода лечения. 
Метод сквозного дренирования верхних отделов ЖКТ через свищ ДПК демонстрирует наименьшую летальность (42,8%) среди хирур-
гических методов лечения дуоденальных свищей I–II типа. Дренирование подпечёночных абсцессов при свищах II типа обеспечивает 
летальность 30%. Консервативное лечение свищей III типа эффективно при адекватном дренировании (летальность 33,3%). 

Ключевые слова / Keywords [MeSH]: язвенная болезнь желудка / stomach ulcer [D013276]; язвенная болезнь двенадцатиперстной киш-
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дуоденальные свищи / duodenal fistula [D004381]; послеоперационные осложнения / postoperative complications [D011623]; перитонит / 
peritonitis [D010538]; дренирование / drainage [D004734]; катетер Фолея / foley catheter [D005275]; желудочно-кишечный тракт / 
gastrointestinal tract [D005767]. 
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Abstract. Background. Suture failure after surgery for complicated gastric and duodenal ulcers occurs in 11–15% of patients, with mortality rates 
reaching 50–70%, necessitating the search for effective treatment methods. Aim. To compare the effectiveness of various surgical treatment 
methods for duodenal and gastric fistulas that developed after operations for perforated ulcers, gastroduodenal bleeding, and pyloroduodenal 
stenosis. Materials and Methods. The study analyzed treatment outcomes in 97 patients (73 men, 24 women, aged 18-95 years) with gastric and 
duodenal fistulas that developed after suturing of perforated ulcers and gastric resection using Billroth I and Billroth II methods. Fistulas were 
classified according to V.I. Belokonev and E.P. Izmailov (2005), peritonitis according to V.N. Chernov and B.M. Belik (2002), and intestinal failure 
according to V.A. Koryachkin and V.I. Strashnov (2002). The following treatment methods were employed: fistula suturing (n=10), external drain-
age of the insufficiency zone (n=7), fistula obturation with Foley catheter (n=14), through-and-through drainage of the upper gastrointestinal 
tract (n=14), drainage of subhepatic abscess (n=20), conservative treatment of type III fistulas (n=27), and fistula closure with vascularized muscle 
flap (n=5). Results. Overall mortality was 45.4% (44 of 97 patients). Mortality by fistula type: type I — 62.2% (28 of 45), type II — 30% (6 of 20), type 
III — 33.3% (9 of 27), type IV — 33.3% (1 of 3), type V — 0% (0 of 2). Mortality by treatment method: fistula suturing — 70% (7 of 10), external drain-
age — 85.7% (6 of 7), Foley catheter obturation — 50% (7 of 14), through-and-through drainage of upper GI tract — 42.8% (6 of 14), subhepatic 
abscess drainage — 30% (6 of 20), conservative treatment of type III fistulas — 33.3% (9 of 27), muscle flap closure — 20% (1 of 5). Conclusion. 
Postoperative mortality in patients with gastric and duodenal fistulas remains high and depends on fistula type and treatment method. Through-
and-through drainage of the upper gastrointestinal tract via duodenal fistula demonstrates the lowest mortality (42.8%) among surgical methods 
for treating type I-II duodenal fistulas. Drainage of subhepatic abscesses in type II fistulas provides 30% mortality. Conservative treatment of type 
III fistulas is effective with adequate drainage (mortality 33.3%). 
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ВВЕДЕНИЕ 
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст-

ной кишки (ДПК), несмотря на успехи консерватив-
ной терапии и широкое внедрение антихеликобак-
терной терапии, остаётся актуальной проблемой 
экстренной хирургии. Основными осложнениями 
язвенной болезни являются перфорация, кровоте-
чение и стеноз выходного отдела желудка, которые 
требуют экстренного хирургического вмешатель-
ства [1–3]. 

В настоящее время показания к хирургическому 
лечению язвенной болезни значительно сужены 
благодаря эффективности современной консерва-
тивной терапии [1–3]. Однако при развитии ослож-
нений оперативное вмешательство становится жиз-
ненно необходимым. Традиционными методами 
хирургического лечения являются ушивание пер-
форативной язвы, резекция желудка, ваготомия с 
различными видами дренирующих операций. В по-
следние два десятилетия широкое распростране-
ние получили лапароскопические методы лечения, 
особенно при перфоративных язвах. 

Основной причиной неблагоприятного исхода 
хирургического лечения осложнённых форм язвен-
ной болезни являются послеоперационные ослож-
нения, которые требуют выполнения повторных 

вмешательств. По данным литературы, несостоя-
тельность швов ушитых перфоративных отверстий 
язв желудка и ДПК превышает 11%, а рецидивы 
кровотечений возникают в 15% наблюдений [6, 7]. 
Летальность при развитии этих осложнений дости-
гает 50–70% [6, 7]. 

Особую сложность представляет лечение несо-
стоятельности культи ДПК после резекции желудка. 
Частота этого осложнения, по данным различных 
авторов, колеблется от 2% до 12%, достигая 20–30% 
у пациентов с неблагоприятными факторами риска. 
К факторам риска развития несостоятельности от-
носят: большую язву ДПК с выраженными рубцовы-
ми изменениями, технические сложности формиро-
вания культи, дуоденостаз, нарушения микроцирку-
ляции в области культи, гипопротеинемию, анемию, 
сопутствующие заболевания. 

Образование свищей в желудке и ДПК приводит 
к перитониту, сепсису, электролитным нарушениям, 
белково-энергетической недостаточности и высо-
кой летальности. Возможности лечения свищей 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) ограничены тем, что желудок и ДПК фиксиро-
ваны к задним отделам брюшной полости, что не 
позволяет их вывести на переднюю брюшную стен-
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ку и исключить попадание агрессивного дуоденаль-
ного содержимого в брюшную полость. 

Агрессивное воздействие дуоденального химуса, 
богатого панкреатическими ферментами (трипсин, 
химотрипсин, липаза, амилаза) и желчью, на окру-
жающие ткани и брюшину приводит к развитию тя-
желого химического перитонита и некроза тканей. 
Ферменты поджелудочной железы вызывают пере-
варивание тканей, что способствует прогрессиро-
ванию некротического процесса и формированию 
обширных гнойно-некротических полостей в за-
брюшинном пространстве. 

Выполнение операций в ранние сроки после 
развития осложнений в реактивную стадию перито-
нита позволяет радикально устранить его причину 
путём повторного ушивания дефекта или резекции 
желудка [8]. Однако на практике вмешательства ча-
ще выполняются в токсическую стадию перитонита 
на фоне субкомпенсированной или декомпенсиро-
ванной стадии энтеральной недостаточности. При 
этом ткани в зоне дефекта отёчны, инфильтрирова-
ны, плохо удерживают швы. Радикальные операции 
в этих условиях связаны с крайне высоким риском 
повторной несостоятельности, и вынужденно при-
ходится выполнять только дренирование зоны 
несостоятельности швов. 

В настоящее время известны несколько способов 
дренирования образовавшихся свищей желудка и 
ДПК: простое дренирование зоны несостоятельно-
сти трубчатыми дренажами, ушивание свища с дре-
нированием, обтурация свища баллонным катете-
ром, формирование дуоденостомии, сквозное дре-
нирование верхних отделов ЖКТ, формирование 
гастростомы на протяжении. Каждый из этих мето-
дов имеет как свои преимущества, так и недостатки. 
В этой связи сравнительная оценка их эффективно-
сти имеет важное практическое значение для выбо-
ра оптимальной тактики лечения в конкретной кли-
нической ситуации. 

По данным зарубежных исследователей,  
30-дневная смертность после операций по поводу 
перфоративной язвы колеблется от 10% до 29%. 
При развитии послеоперационных осложнений ле-
тальность возрастает до 40–60%. Факторами риска 
летального исхода являются: возраст старше 65 лет, 
сопутствующие заболевания (особенно сердечно-
сосудистая и дыхательная недостаточность), позд-
нее обращение за медицинской помощью (более 24 
часов от начала заболевания), шок при поступлении, 
распространённый перитонит. 

Таким образом, проблема лечения свищей же-
лудка и ДПК, развившихся после операций по поводу 
осложненной язвенной болезни, остаётся актуальной 
и требует дальнейшего изучения для улучшения ре-
зультатов лечения и снижения летальности. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ — сравнительная оценка 
эффективности различных способов хирургического 
лечения дуоденальных и желудочных свищей, раз-
вившихся после операций по поводу перфорации 
язв, гастродуоденальных кровотечений и пилоро-
дуоденального стеноза. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведён анализ лечения 97 пациентов, опери-

рованных по поводу язв желудка и ДПК, у которых 
развилась несостоятельность швов после ушивания 
перфоративных язв ДПК и культи ДПК после резек-
ции желудка по способу Бильрот I и Бильрот II с 
формированием свищей. Мужчин было 73 (75,3%), 
женщин — 24 (24,7%), возраст больных колебался от 
18 до 95 лет. 

При развитии осложнений стадию перитонита 
оценивали по классификации В.Н. Чернова и  
Б.М. Белика (2002) [9]. Согласно этой классификации 
выделяют три стадии перитонита: реактивную (0–12 
часов от начала перитонита), токсическую (12–72 
часа от начала перитонита) и терминальную (более 
72 часов от начала перитонита). Стадия перитонита 
определяет выраженность системной воспалитель-
ной реакции, степень интоксикации и резервные 
возможности организма. 

Энтеральную недостаточность оценивали по  
В.А. Корячкину и В.И. Страшнову (2002) [10]. Выде-
ляют три степени энтеральной недостаточности: 
компенсированную (сохранены моторная и всасы-
вательная функции кишечника), субкомпенсирован-
ную (снижение моторной функции, умеренное 
нарушение всасывания) и декомпенсированную 
(парез кишечника, выраженное нарушение всасы-
вания). Степень энтеральной недостаточности влия-
ет на возможность энтерального питания, опреде-
ляет тяжесть нарушений водно-электролитного ба-
ланса и прогноз заболевания. 

Типы свищей распределяли по классификации 
В.И. Белоконева и Е.П. Измайлова (2005) [4]. Данная 
классификация учитывает степень формирования 
свища, наличие отграничения от свободной брюш-
ной полости, возможность самостоятельного закры-
тия и определяет тактику лечения: 

Тип I — несформированный свищ с поступлением 
содержимого в свободную брюшную полость, что 
соответствует диффузному перитониту и требует 
экстренного оперативного вмешательства. 

Тип II — несформированный свищ с частичным от-
граничением зоны несостоятельности, что соответ-
ствует местному перитониту и также требует экс-
тренной операции. 

Тип III — формирующийся свищ с адекватным 
дренированием и стабилизацией состояния пациен-
та на фоне консервативной терапии. При этом типе 
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возможно динамическое наблюдение и консерва-
тивное лечение. 

Тип IV — несформированный свищ на фиксиро-
ванном органе в глубине брюшной полости (невоз-
можность выведения свища наружу), что требует 
формирования гастростомы на протяжении с ис-
пользованием окружающих тканей. 

Тип V — сформированный трубчатый свищ или эк-
тропион культи ДПК, который может закрываться 
самостоятельно при консервативном лечении или 
требует реконструктивной операции. 

Хирургическая тактика 
Выбор метода лечения определялся клиниче-

ской ситуацией, типом свища по классификации  
В.И. Белоконева, стадией перитонита и степенью 
энтеральной недостаточности. 

Ушивание свища ДПК 
При свищах I и II типа у части пациентов (n=10) вы-

полняли экстренную релапаротомию с попыткой 
ушивания дефекта. Метод применяли при небольших 
размерах дефекта и отсутствии выраженных воспа-
лительных изменений окружающих тканей. Выполня-
ли тщательную санацию брюшной полости, мобили-
зацию краёв дефекта, иссечение нежизнеспособных 
тканей. Дефект ушивали двухрядным швом в попе-
речном направлении для предотвращения сужения 
просвета ДПК. Линию швов укрепляли прядью 
большого сальника на питающей ножке. Устанавли-
вали назогастральный зонд для декомпрессии же-
лудка и ДПК, дренировали зону ушитого дефекта. 

Наружное дренирование зоны несостоятельности 
При невозможности герметичного ушивания де-

фекта, выраженных воспалительных изменений тка-
ней и токсической стадии перитонита применяли 
наружное дренирование (n=7). После санации 
брюшной полости к зоне несостоятельности подво-
дили трубчатые дренажи с множественными боко-
выми отверстиями. Дренажи выводили через от-
дельные контрапертуры. Дополнительно устанавли-
вали назогастральный зонд для декомпрессии 
верхних отделов ЖКТ. 

Обтурация свища катетером Фолея 
Метод разработан в нашей клинике (Патент на 

изобретение № 2533016 от 11 июня 2013 г.) и при-
менялся при дефектах культи ДПК у 14 пациентов, 
при токсической стадии перитонита и выраженной 
инфильтрации тканей в зоне культи. 

Во время релапаротомии через дефект в линии 
швов культи ДПК вводили двухходовой катетер Фо-
лея. Баллон катетера раздували стерильным физиоло-
гическим раствором до герметичной обтурации сви-
ща. Вокруг катетера дефект ушивали отдельными уз-
ловыми швами, захватывая серозно-мышечный слой 
стенки ДПК. Линию швов укрепляли мобилизованной 
круглой связкой печени, которую подшивали к стенке 

ДПК и париетальной брюшине. Катетер выводили 
наружу через отдельный разрез в брюшной стенке. 

Через просвет катетера осуществляли активную 
аспирацию дуоденального содержимого. Зону 
несостоятельности дополнительно дренировали 
трубчатыми дренажами. Способ, благодаря деком-
прессии ДПК, препятствует прорезыванию швов и 
способствует формированию управляемого трубча-
того дренажа. Кроме того, способ направлен на 
профилактику образования эктропиона из культи 
ДПК, который самостоятельно не закрывается. 

Сквозное дренирование верхних отделов ЖКТ 
через свищ ДПК 

Метод разработан в нашей клинике и применял-
ся у 14 пациентов при свищах I–II типа и токсической 
стадии перитонита. 

После тщательной санации брюшной полости 
выполняли мобилизацию краёв свища ДПК, удале-
ние нежизнеспособных тканей. Через нос в желудок 
проводили силиконовый зонд с множественными 
боковыми отверстиями. Под контролем пальца ди-
стальный конец зонда продвигали через культю же-
лудка (при резекции желудка) или привратник (при 
ушивании перфоративной язвы) в ДПК и выводили 
через просвет свища наружу. 

Зону свища погружали в брюшную полость, 
окружали круглой связкой печени, предварительно 
мобилизованной на питающей ножке. Круглую связ-
ку фиксировали к стенке ДПК вокруг свища узловы-
ми швами, создавая своеобразный клапанный меха-
низм. Зонд фиксировали к круглой связке отдель-
ными швами. Наружный конец зонда выводили че-
рез контрапертуру и фиксировали к коже (рис. 1). 

 
 

Рисунок 1. Схема сквозного дренирования верхнего отдела ЖКТ 
при лечении несостоятельности культи ДПК 
Figure 1. Scheme of trans-fistula drainage of the upper gastrointestinal 
tract in the treatment of duodenal stump insufficiency 
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Дополнительно устанавливали дренажи в зоне 
свища для контроля и эвакуации возможного зате-
кания дуоденального содержимого. Система обес-
печивает постоянную декомпрессию желудка и 
ДПК, контролируемое отведение дуоденального 
содержимого по зонду наружу, превращение не-
управляемого свища в управляемый дренаж. Круг-
лая связка печени обеспечивает механическую под-
держку зоны свища и улучшает васкуляризацию 
тканей, создавая условия для формирования сви-
щевого хода. 

Дренирование подпеченочного абсцесса 
При наличии сформированного подпеченочного 

абсцесса с открывающимся в него свищом ДПК 
(обычно при свищах II типа, n=20) применяли дре-
нирование абсцесса. После вскрытия полости аб-
сцесса, эвакуации гнойного содержимого и санации 
устанавливали дренажи для проточного промыва-
ния полости. При небольших размерах свища и хо-
рошо сформированных стенках абсцесса ограничи-
вались адекватным дренированием полости. При 
больших размерах свища дополнительно применя-
ли обтурацию катетером Фолея или сквозное дре-
нирование. 

Консервативное лечение свищей III типа 
При сформированных свищах III типа (n=27) с 

адекватным дренированием, отсутствии признаков 
прогрессирования перитонита и стабильном состо-
янии пациента проводили динамическое наблюде-
ние на фоне интенсивной консервативной терапии. 
Консервативная терапия включала полное паренте-
ральное питание, коррекцию водно-электролитных 
нарушений, антибактериальную терапию, антисек-
реторную терапию, применение аналогов сомато-
статина для уменьшения секреции ЖКТ. Релапаро-
томию выполняли при признаках распространения 
дуоденального химуса в свободную брюшную по-
лость. 

Формирование гастростомы при свищах IV типа 
При свищах IV типа (n=3), открывающихся на 

фиксированных в глубине брюшной полости стенке 
желудка и петлях кишечника, переводили свищ в 
гастростому на протяжении с помощью окружаю-
щего свищ большого сальника или путём переме-
щения прямой мышцы живота на питающей ножке, с 
одновременным сквозным дренированием (рис. 2). 
Метод позволяет превратить неуправляемый внут-
ренний свищ в управляемую гастростому, защищает 
брюшную полость от контаминации и создает усло-
вия для последующего закрытия свища. 

 
 
 

Реконструктивные операции при свищах V типа 
При трубчатых свищах ДПК V типа (n=2) прово-

дили консервативное лечение до закрытия свища, а 
при формировании эктропиона выполняли рекон-
структивную операцию путём закрытия свища пор-
цией правой прямой мышцы живота на питающей 
ножке (патент на изобретение № 2565096 от 05 де-
кабря 2014 г.). 

Для закрытия свища культи ДПК формировали 
мышечный лоскут на сосудистой ножке из прямой 
мышцы живота. Затем в области культи ДПК отслаи-
вали слизистую оболочку ДПК от серозно-
мышечной оболочки и смещали её внутрь кишки. Из 
серозно-мышечной оболочки формировали ман-
жетку. К линии швов ушитой слизистой оболочки 
подводили мышечный лоскут, который фиксирова-
ли к манжетке узловыми швами. Ушивание двумя 
рядами однородных тканей — изнутри за счёт слизи-
стой и снаружи за счёт серозной оболочки, укреп-
лённых мышечным лоскутом на питающей ножке, — 
предотвращает несостоятельность швов. Дополни-
тельная васкуляризация краев свища и использова-
ние аутологичной ткани способствует формирова-
нию полноценного рубца и закрытию свища. 

Статистическая обработка данных 
Статистический анализ проводили с использова-

нием стандартных методов. Для описания каче-
ственных признаков использовали абсолютные и 
относительные частоты (%). Для сравнения каче-
ственных показателей применяли критерий χ² Пир-
сона или точный критерий Фишера (при ожидаемых 
частотах менее 5 в любой ячейке таблицы сопря-
женности). Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез принимали рав-
ным 0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
Из 97 пациентов летальный исход наступил у 44 

пациентов (45,4%). Анализ летальности в зависимо-
сти от типа свища и метода лечения представлен в 
таблицах 1 и 2. 

Летальность значимо различалась в зависимости 
от типа свища (p<0,05). Наиболее высокая леталь-
ность отмечена при свищах I типа (62,2%), что обу-
словлено диффузным перитонитом и поступлением 
дуоденального содержимого в свободную брюшную 
полость. При свищах II типа с частичным отграниче-
нием летальность составила 30%. При сформирован-
ных свищах III типа летальность была 33,3%. Свищи IV 
типа характеризовались летальностью 33,3%. При 
свищах V типа летальных исходов не было. 
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Рисунок 2. Пациент с несформированным желудочным свищём IV типа, открывающегося 
на фиксированных эвентрированных петлях кишечника: а – вид раны в эпигастральной 
области, в глубине которой расположен желудочный свищ диаметром 2 см, в котором 
установлен дренаж для декомпрессии и дренаж, заведенный в дистальном направлении 
для кормления; б – подготовка мышечного лоскута на питающей ножки из прямой мыш-
цы живота слева; в – вид желудочного свища после санации брюшной полости; г – вид 
желудочного свища, обтурированного лоскутом прямой мышцы, через который прове-
дён сквозной дренаж для декомпрессии желудка 
Figure 2. Patient with an unformed type IV gastric fistula opening onto fixed eviscerated intesti-
nal loops: a — view of the wound in the epigastric region, in the depth of which there is a gastric 
fistula 2 cm in diameter, with a drainage tube placed for decompression and an additional tube 
advanced distally for enteral feeding; б — preparation of a pedicled muscle flap from the left 
rectus abdominis muscle; в — view of the gastric fistula after abdominal cavity sanitation; г — 
view of the gastric fistula obturated with the rectus abdominis muscle flap, through which a 
trans-fistula drainage tube is passed for gastric decompression 

а   

   
г б в 

 

Таблица 1. Сравнительная оценка летальности в зависимости от типа сформированного свища 
Table 1. Comparative assessment of mortality depending on the type of fistula formed 

Тип свища Количество больных Летальность, n (%) 
I тип 45 28 (62,2%) 
II тип 20 6 (30,0%) 
III тип 27 9 (33,3%) 
IV тип 3 1 (33,3%) 
V тип 2 0 (0%) 
Итого 97 44 (45,4%) 

 

Таблица 2. Сравнительная оценка летальности в зависимости от способа дренирования свища 
Table 2. Comparative assessment of mortality depending on the method of fistula drainage 

Способ лечения свища Количество больных Летальность, n (%) 
Ушивание свища ДПК 10 7 (70,0%) 
Санация, дренирование и тампонада брюшной полости при невозможности иденти-
фикации свища 

7 6 (85,7%) 

Обтурация свища ДПК катетером Фолея 14 7 (50,0%) 
Сквозное дренирование свища 14 6 (42,8%) 
Дренирование подпечёночных абсцессов (при свищах II типа) 20 6 (30,0%) 
Консервативное лечение свищей III типа при установленных дренажах во время операции 27 9 (33,3%) 
Закрытие свища желудка IV типа мышечным лоскутом на сосудистой ножке и сквоз-
ным дренированием 

3 1 (33,3%) 

Закрытие свища культи ДПК V типа мышечным лоскутом на сосудистой ножке 2 0 (0%) 
Итого 97 44 (45,4%) 
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Летальность существенно различалась в зависи-
мости от метода лечения (p<0,05). Наихудшие ре-
зультаты получены при санации, дренировании и 
тампонаде брюшной полости при невозможности 
идентификации свища (летальность 85,7%) и при 
попытках ушивания свища ДПК (летальность 70%). 
Обтурация свища катетером Фолея сопровожда-
лась летальностью 50%. Сквозное дренирование 
свища показало летальность 42,8%. Наилучшие ре-
зультаты среди пациентов со свищами I–II типа полу-
чены при дренировании подпечёночных абсцессов — 
летальность 30%. Консервативное лечение свищей 
III типа обеспечило летальность 33,3%. Реконструк-
тивные операции при свищах IV и V типа показали 
хорошие результаты — летальность 20% (1 из 5 па-
циентов). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Полученные результаты демонстрируют, что ле-

тальность при свищах желудка и ДПК, развившихся 
после операций по поводу осложненной язвенной 
болезни, остаётся крайне высокой (общая леталь-
ность 45,4%) и существенно варьирует в зависимо-
сти от типа свища (от 0% до 62,2%) и выбранного 
метода лечения (от 0% до 85,7%). 

Влияние типа свища на летальность 
Анализ летальности в зависимости от типа свища 

показал, что наиболее неблагоприятный прогноз 
имеют свищи I типа с летальностью 62,2%. При этом 
типе свища дуоденальное содержимое поступает в 
свободную брюшную полость, что приводит к раз-
витию диффузного перитонита. Высокая леталь-
ность обусловлена несколькими факторами: тяже-
стью перитонита, выраженностью интоксикации, 
развитием полиорганной недостаточности, трудно-
стями контроля за источником перитонита. 

Свищи II типа с частичным отграничением харак-
теризуются значительно меньшей летальностью 
(30%). При этом типе воспалительный процесс ло-
кализован, что позволяет эффективнее контролиро-
вать его с помощью дренирования. Особенно хо-
рошие результаты получены при формировании 
подпечёночного абсцесса, который эффективно 
дренируется. 

Свищи III типа, при которых возможно консерва-
тивное лечение, показали летальность 33,3%. Отно-
сительно высокая летальность в этой группе может 
быть связана с тяжестью состояния пациентов, 
наличием сопутствующих заболеваний, необходи-
мостью длительного консервативного лечения с 
риском декомпенсации. 

Свищи IV и V типов характеризуются наиболее 
благоприятным прогнозом. При свищах IV типа вы-
полнение операции формирования гастростомы с 
использованием мышечного лоскута позволило 

снизить летальность до 33,3%. При свищах V типа, 
когда операции выполнялись в плановом порядке 
после полной стабилизации состояния пациента, 
летальных исходов не было. 

Анализ эффективности различных методов лечения 
Санация, дренирование и тампонада при невоз-

можности идентификации свища (летальность 85,7%). 
Наихудшие результаты получены в группе пациен-
тов, у которых во время релапаротомии не удалось 
идентифицировать источник перитонита и выпол-
нить целенаправленное дренирование свища.  
В этих случаях ограничивались санацией брюшной 
полости, установкой дренажей и тампонированием. 
Высокая летальность обусловлена невозможностью 
адекватного контроля за источником перитонита, 
продолжающимся поступлением дуоденального 
содержимого в брюшную полость, развитием флег-
моны забрюшинного пространства. 

Ушивание свища (летальность 70%). Высокая ле-
тальность при попытках ушивания свища объясняет-
ся повторной несостоятельностью наложенных 
швов. Ушивание дефекта в стенке ДПК в условиях 
развившегося перитонита, на фоне выраженных 
воспалительных изменений тканей и энтеральной 
недостаточности, приводит к прорезыванию швов. 

Механизм развития повторной несостоятельно-
сти многофакторный. Во-первых, воспалительная 
инфильтрация тканей в зоне дефекта приводит к 
отёку, который нарушает микроциркуляцию и ухуд-
шает условия для заживления. Во-вторых, высокое 
внутрипросветное давление в ДПК при парезе ки-
шечника создаёт механическое напряжение на ли-
нии швов. В-третьих, агрессивное воздействие дуо-
денального содержимого, богатого протеолитиче-
скими ферментами, на линию швов препятствует 
формированию полноценного рубца. В-четвертых, 
гипопротеинемия, характерная для пациентов с пе-
ритонитом, нарушает синтез коллагена и замедляет 
репаративные процессы. 

Таким образом, попытки ушивания свищей ДПК в 
токсическую и терминальную стадии перитонита 
следует признать нецелесообразными и опасными 
для пациента. 

Обтурация свища катетером Фолея (летальность 
50%). Метод обтурации свища баллонным катете-
ром Фолея показал промежуточные результаты. 
Основное преимущество метода заключается в ча-
стичном контроле за оттоком содержимого из ДПК 
через просвет катетера и декомпрессии ДПК, что 
снижает давление на линию швов вокруг катетера. 
Формируется управляемый дренаж, что предот-
вращает затекание содержимого в брюшную по-
лость. 

Однако метод имеет существенные недостатки. 
Возможно смещение катетера, при котором возоб-
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новляется поступление дуоденального содержимо-
го в брюшную полость. Метод не обеспечивает пол-
ной декомпрессии верхних отделов ЖКТ — катетер 
дренирует только ДПК, но не желудок. Возможно 
развитие аррозивного кровотечения вследствие 
давления раздутого баллона на стенку кишки и 
окружающие сосуды. 

Несмотря на эти недостатки, метод может быть 
рекомендован при дефектах культи ДПК небольших 
размеров как относительно простая альтернатива 
сквозному дренированию. 

Сквозное дренирование верхних отделов ЖКТ 
(летальность 42,8%). Метод сквозного дренирования 
верхних отделов ЖКТ через свищ ДПК показал 
наилучшие результаты среди хирургических методов 
лечения дуоденальных свищей I–II типа. Преимуще-
ства метода заключаются в обеспечении полной де-
компрессии желудка и ДПК, контролируемом отве-
дении дуоденального содержимого, превращении 
неуправляемого свища в управляемый дренаж. 

Зонд, проведённый через носоглотку, пищевод, 
желудок, ДПК и выведенный через свищ наружу, 
эффективно удаляет застойное содержимое из всех 
верхних отделов ЖКТ. Это особенно важно при па-
резе желудка и ДПК. Декомпрессия снижает внут-
рипросветное давление, уменьшает натяжение тка-
ней в зоне свища, улучшает условия для формиро-
вания свищевого хода. 

Укрепление зоны свища круглой связкой печени 
создаёт дополнительную механическую опору тка-
ням в зоне дефекта и улучшает васкуляризацию тка-
ней вокруг свища, что ускоряет репаративные про-
цессы. Формируется клапанный механизм, препят-
ствующий затеканию содержимого в брюшную по-
лость. 

Недостатками метода являются техническая 
сложность выполнения операции, возможность 
смещения зонда, длительность лечения, диском-
форт пациента. Несмотря на эти недостатки, метод 
может быть рекомендован как метод выбора при 
дуоденальных свищах I–II типа в токсическую стадию 
перитонита. 

Дренирование подпеченочного абсцесса (ле-
тальность 30%). Наилучшие результаты получены 
при дренировании подпечёночных абсцессов при 
свищах II типа (летальность 30%). Относительно низ-
кая летальность объясняется особенностями клини-
ческой ситуации. При этом варианте свищ открыва-
ется не в свободную брюшную полость, а в отграни-
ченную полость абсцесса. Отграничение воспали-
тельного процесса предотвращает развитие диф-
фузного перитонита. 

Адекватное дренирование абсцесса позволяет 
эффективно контролировать воспалительный про-
цесс. Проточное промывание полости обеспечивает 

эвакуацию гнойного содержимого и дуоденального 
химуса, санацию полости, создаёт условия для са-
мостоятельного закрытия небольших свищей. 

Однако метод применим только при наличии 
сформированного подпечёночного абсцесса и не-
возможен при диффузном перитоните. Метод эф-
фективен только при небольших размерах свища. 

Консервативное лечение свищей III типа (ле-
тальность 33,3%). Консервативное лечение свищей  
III типа показало приемлемые результаты при усло-
вии строгого отбора пациентов. Эффективность 
обусловлена наличием адекватного дренирования 
зоны свища, отсутствием прогрессирования пери-
тонита, комплексной консервативной терапией и 
способностью дуоденальных свищей к самостоя-
тельному закрытию при адекватном лечении. 

Однако консервативное лечение требует тща-
тельного динамического наблюдения и готовности к 
экстренному оперативному вмешательству при по-
явлении признаков прогрессирования перитонита. 

Реконструктивные операции при свищах IV и V типа 
(летальность 20% и 0%). Хорошие результаты полу-
чены при реконструктивных операциях у пациентов 
со свищами IV и V типа. Операции выполнялись в 
плановом порядке после стабилизации состояния 
пациента и полного купирования воспаления. Ис-
пользование хорошо васкуляризированных тканей 
(мышечный лоскут на сосудистой ножке) и двухряд-
ное ушивание однородными тканями обеспечили 
хорошие результаты. 

Роль нутритивной поддержки и консервативной 
терапии 
Особо следует подчеркнуть важность адекватной 

нутритивной поддержки пациентов с дуоденальны-
ми свищами. Потери белка с дуоденальным содер-
жимым значительны, что быстро приводит к разви-
тию тяжёлой белково-энергетической недостаточ-
ности. Гипопротеинемия и гипоальбуминемия 
нарушают репаративные процессы, ухудшают за-
живление ран, снижают иммунную защиту. 

Нутритивная поддержка должна включать пол-
ное парентеральное питание в начальном периоде 
с последующим переходом на энтеральное питание 
при стабилизации состояния. Раннее введение эн-
терального питания важно для поддержания функ-
ции кишечного барьера, профилактики бактериаль-
ной транслокации, стимуляции моторики кишечника. 

Рациональная антибактериальная терапия играет 
ключевую роль в лечении пациентов со свищами 
ЖКТ и перитонитом. Эмпирическая терапия должна 
охватывать грамотрицательные бактерии кишечной 
группы, энтерококки и анаэробы. После получения 
результатов бактериологического исследования 
проводят коррекцию терапии с учётом чувствитель-
ности возбудителей. 
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Перспективы дальнейших исследований 
Необходимо проведение проспективного срав-

нительного исследования с большим числом 
наблюдений для подтверждения полученных ре-
зультатов и определения оптимальных показаний к 
каждому методу лечения. Перспективным пред-
ставляется изучение комбинированных методов ле-
чения, эндоскопических методов закрытия свищей, 
применения биологических матриксов, разработка 
прогностических моделей для определения опти-
мальной тактики лечения. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Летальность у пациентов со свищами желудка и 

двенадцатиперстной кишки, развившимися после 
операций по поводу осложненной язвенной болез-
ни, остаётся высокой (общая летальность 45,4%) и 
существенно варьирует в зависимости от типа сви-
ща (от 0% до 62,2%) и метода лечения (от 0% до 
85,7%), что требует индивидуализации подхода к 
выбору метода лечения. 

Тип свища по классификации В.И. Белоконева 
является важным прогностическим фактором: 
наиболее высокая летальность отмечена при сви-
щах I типа (62,2%), наименьшая — при свищах V типа 
(0%). Свищи II, III и IV типа характеризуются леталь-
ностью 30–33,3%. 

Попытки ушивания дуоденальных свищей (ле-
тальность 70%) и простое наружное дренирование 
при невозможности идентификации свища (леталь-
ность 85,7%) характеризуются наихудшими резуль-

татами и не должны рассматриваться как методы 
выбора при токсической и терминальной стадиях 
перитонита. 

Метод сквозного дренирования верхних отделов 
ЖКТ через свищ ДПК демонстрирует наименьшую 
летальность (42,8%) среди хирургических методов 
лечения дуоденальных свищей I–II типа и может 
быть рекомендован как метод выбора при свищах 
этих типов в токсическую стадию перитонита. 

Дренирование подпечёночных абсцессов при 
свищах II типа обеспечивает наилучшие результаты 
(летальность 30%) благодаря отграничению воспа-
лительного процесса и должно выполняться при 
наличии сформированного абсцесса. 

Консервативное лечение свищей III типа при 
адекватном дренировании является оправданной 
тактикой (летальность 33,3%), однако требует тща-
тельного динамического наблюдения и комплекс-
ной нутритивной поддержки. 

Реконструктивные операции с использованием 
мышечного лоскута на сосудистой ножке при сви-
щах IV и V типа показывают хорошие результаты (ле-
тальность 0–33,3%) и должны выполняться в плано-
вом порядке после полной стабилизации состояния 
пациента. 

Адекватная нутритивная поддержка, рациональ-
ная антибактериальная терапия, антисекреторная 
терапия и применение аналогов соматостатина яв-
ляются обязательными компонентами комплексно-
го лечения пациентов со свищами желудка и ДПК 
независимо от выбранного хирургического метода. 
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