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Аннотация 
Представлен анализ лечения пациента со спаечной болезнью, кишечной непроходимостью, послеопера-

ционным перитонитом, развившимся вследствие несостоятельности швов энтеро-энтероанастомоза, ослож-
ненным абдоминальным сепсисом, кишечной недостаточностью, флегмоной брюшной стенки, двусторонней 
полисегментарной пневмонией. Выполнены резекция свищ-несущего участка тонкой кишки, несколько сана-
ционных релапаротомий с последующим формированием энтеро-энтероанастомоза. В послеоперационном 
периоде в связи с флегмоной передней брюшной стенки и компартмент-синдромом сформирована лапоро-
стома. Для санации гнойника использована «vacuum pack» система. После купирования явлений перитонита 
брюшная полость герметизирована мобилизованными кожными лоскутами. Пациент выписан на 41-й день 
после госпитализации и на 53-й день от начала заболевания. Осмотрен через 2,5 года, состояние удовлетвори-
тельное, работает. В представленном наблюдении анализируются этапы хирургического лечения послеопера-
ционных несформированных кишечных свищей на фоне распространенного перитонита и кишечной недоста-
точности в ранние сроки после их возникновения. Обсуждаются причины диагностических, тактических и 
технических ошибок. 
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Abstract 
The authors report the case of a patient with peritoneal adhesions, intestinal obstruction, postoperative perito-

nitis due to entero-enteroanastomosis leak, complicated by abdominal sepsis, intestinal failure, phlegmon of the 
abdominal wall, bilateral polysegmentary pneumonia. Fistula-bearing part of the small intestine was resected, seve- 
ral debridement relaparotomies were followed by entero-enteroanastomosing. In the postoperative period, a lapo-
rostoma was brought out because of phlegmon of the anterior abdominal wall and compartment syndrome. An vac-
uum pack system was used to sanify the abscess. After stopping peritonitis, the abdominal cavity was sealed with 
mobilized skin grafts. The patient was discharged on the 41st day after admission to the hospital and on the 53rd day 
from the onset of the disease. The male was examined 2.5 years later, the level of his health was good, he was  
engaged in work. The presented case reports the stages of surgical treatment of postoperative unstable intestinal 
fistulae associated with diffuse peritonitis and intestinal failure in the early terms of their onset. The authors discuss 
diagnostic, tactical, and technical errors and analyze the reasons. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Перитонит, возникший в результате несо-
стоятельности швов дигестивных анастомозов, 
нередко своевременно не распознается. В какой-
то мере это связано с тем, что клиника вторич-
ного внебольничного и послеоперационного 
перитонитов различна. В первом случае развива-
ется острый болевой синдром, выражены при-
знаки раздражения брюшины, во втором – пре-
обладают нарушение кишечного пассажа, дис-
пепсия, умеренный болевой синдром, затем 
быстро нарастают симптомы токсемии. Именно 
поэтому операция выполняется несвоевременно 
при распространенном перитоните и кишечной 
недостаточности, прогрессирующем абдоми-
нальном сепсисе, на фоне функционирующего 
кишечного свища. 

В такой ситуации предполагаются различные 
варианты завершения операции: 1)  резекция 
тонкой кишки и реанастомозирование [1]; 
2) выведение проксимальной энтеростомы [2]; 
3) герметизация культей резецированной кишки 
с восстановлением ее непрерывности на очеред-
ной релапаротомии [3–6]. 

Суждения о сроках наложения кишечного 
анастомоза при перитоните и кишечной недоста-
точности противоречивы. Предлагаются различ-
ные варианты профилактики и лечения компарт- 
мент-синдрома и флегмоны брюшной стенки. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Пациент 67 лет поступил 30.05.2019 в де-
журную больницу с жалобами на схваткообраз-
ные боли в животе, что связывал с погрешно-
стью в диете. Из анамнеза известно, что в 2008 г. 
он был оперирован по поводу аденокарциномы 
сигмовидной кишки – выполнена левосторонняя 
гемиколэктомия. Диагностированы спаечная 
болезнь брюшной полости, кишечная непрохо-
димость. Выполнены лапаротомия, энтеролиз, 
резекция тонкой кишки с анастомозом «бок- 
в-бок» двумя рядами швов. В связи с клини- 
кой перитонита через 8 сут была проведена ре-
лапаротомия: выявлены несостоятельность  
анастомоза (передняя губа), распространен-
ный фибринозно-гнойный перитонит, в экссу-
дате – примесь тонкокишечного содержимого. 
Осуществлена резекция кишки. Культи гермети-
зированы двухрядным швом. Программирован-
ные релапаротомии выполнены 9 и 10 июня 
2019 г.  

Пациент 11.06.2019 переведен в клинику 
госпитальной хирургии Иркутского государст-
венного медицинского университета. 

При поступлении состояние тяжелое. Уме-
ренное оглушение. Кожные покровы бледные, с 
землистым оттенком. Вес 90 кг, рост 186 см, 
ИМТ 26,1. Аускультативно дыхание жесткое в 
нижних отделах с обеих сторон, хрипов нет. 
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Сердечные сокращения ритмичные, тоны ясные. 
Артериальное давление – 160/100 мм рт. ст., 
пульс – 90 ударов в минуту. 

Живот увеличен в объеме, при пальпации 
передняя брюшная стенка болезненна во всех 
отделах. При перкуссии тимпанит. Аускульта-
тивно перистальтика кишечника не выслушива-
ется. Неотчетливые симптомы раздражения 
брюшины. Повязка пропитана гнойным отделяе-
мым, по дренажам из брюшной полости выделя-
ется серозная жидкость. По назогастральному 
зонду – кишечное отделяемое. 

Диагноз при поступлении: спаечная болезнь 
брюшной полости, острая кишечная непрохо-
димость; несостоятельность энтеро-энтероана- 
стомоза; послеоперационный перитонит; двусто-
ронняя полисегментарная пневмония; гиперто-
ническая болезнь 2-й стадии, 2-й степени, риск 3. 

После 6-часовой предоперационной подго-
товки выполнена релапаротомия. Подкожная 
жировая клетчатка покрыта фибрином, мутный 
экссудат. Удалена силиконовая мембрана. Петли 
кишечника дилатированы, стенки утолщены, по-
крыты плотным фибрином. Энтеролиз. Приво-
дящая и отводящая культи тонкой кишки на рас-
стоянии 1 м от связки Трейца и купола слепой 
кишки соответственно. Швы состоятельны, на 
брыжейке определяется плотный фибрин. Под-
диафрагмальное пространство справа облитери-
ровано спаечным процессом, слева – фибрин и 
мутный экссудат. Выполнены назоинтестиналь-
ная интубация (НИИ) приводящей кишки до 
культи, санация брюшной полости. Учитывая 
признаки прогрессирующего фибринозного пе-
ритонита, наложение энтеро-энтероанастомоза 
отложено. Назначена программированная рела-
паротомия через 48 ч. Ушивание кожи передней 
брюшной стенки на силиконовой мембране, с 
активным дренированием раны. 

13.06.2019 выполнена релапаротомия. В 
брюшной полости – небольшое количество се-
розного выпота, между петлями тонкой кишки 
определяется фибрин. Точечная несостоятель-
ность на проксимальной культе тонкой кишки, 
дефект ушит. Сформирован энтеро-энтеро-
анастомоз «бок-в-бок» двумя рядами швов. 
Брюшная полость санирована. После очередной 
релапаротомии 14.06.2019 кожа брюшной стен-
ки ушита на силиконовой пластине. 

16.06.2019 отмечено поступление кишечного 
содержимого по дренажу из брюшной полости. 
Релапаротомия. Флегмона передней брюшной 
стенки купируется. В правом боковом канале – 
тонкокишечное содержимое в минимальном ко-
личестве, улавливается дренажами. При ревизии 
выявлена несостоятельность передней стенки 
межкишечного анастомоза до 1,3 см. Края де-
фекта анастомоза иссечены. Выполнено ушива-

ние отдельными внеслизистыми швами нитью 
PDS 4/0. Лапаростома, брюшная полость герме-
тизирована вакуумной системой (рис. 1). 

 

Рис. 1. Вид передней брюшной стенки после лапаро-
стомии и герметизации брюшной полости вакуумной 
системой 
Fig. 1. View of the anterior abdominal wall after laparo- 
stomy and sealing with the vacuum system 

 
Морфологическое исследование: фрагменты 

серой ткани размерами до 0,7 см, гистологически 
стенка кишки с выраженной полиморфнокле-
точной воспалительной инфильтрацией, ростом 
грануляционной ткани по краю, фибринозно-
лейкоцитарными наложениями по серозной 
оболочке. 

17.06.2019 отмечено поступление кишечного 
содержимого по дренажу из брюшной полости. 
На расстоянии 1,5 см от ранее наложенных швов 
определяется свищ диаметром до 2 мм. Ушит 
нитью PDS 4/0. 

19.06.2019 дефект до 0,5 см отводящей петли 
вновь ушит. Флегмона передней брюшной стен-
ки купируется. 

22.06.2019 обнаружена несостоятельность 
проксимальной культи до 2 мм, в 10 см ниже 
анастомоза – свищ до 2 мм (рис. 2). Отводящая 
петля фиксирована к корню брыжейки с дефор-
мацией в виде «двустволки». Выполнена резек-
ция тонкой кишки. Протяженность резециро-
ванного сегмента составила 20 см. Сформирован 
прямой тонко-тонкокишечный анастомоз от-
дельными однорядными внеслизистыми швами 
нитью PDS 4/0. 

02.07.2019 брюшная полость герметизирована 
сшиванием кожных краев раны.  
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Рис. 2. Точечный свищ тонкой кишки дистальнее  
анастомоза. 1 – анастомоз; 2 – свищ 
Fig. 2. Micropoint fistula of the small intestine distal to the 
anastomosis. 1 – anastomosis; 2 –fistula 

 
Пациент выписан в удовлетворительном со-

стоянии на 41-е сутки госпитализации, вес при 
выписке – 60 кг, ИМТ – 17,3. 

Осмотрен через 2,5 года: состояние удовле-
творительное, масса тела – 79 кг, ИМТ – 22,8. 
Диету не соблюдает, стул – 1 раз в сутки. Рабо-
тает по специальности, занимается тяжелой фи-
зической работой (колет дрова). Послеопера-
ционная грыжа не беспокоит, бандаж не носит, 
оперироваться не планирует. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Причины несостоятельности дигестивных 
анастомозов известны: 1) недостаточное крово-
снабжение сшиваемых сегментов; 2) нарушение 
пассажа дистальнее соустья; 3) натяжение сши-
ваемых кишечных петель; 4) технические дефекты 
при наложении швов; 5) кишечная недостаточ-
ность на фоне перитонита. 

Как правило, дефект в анастомозе образуется 
на 3–4-е сут, а диагностируется нередко после 
появления признаков распространенного по-
слеоперационного перитонита (6–7-е сут), ме-
нее выраженных, чем при вторичном перитони-
те при острых заболеваниях живота (перфора-
тивная язва, мезентериальный тромбоз, острый 
аппендицит и т.д.) Между тем, синдромы «малых 
признаков» – диспепсия, нарушение пассажа, 
вялая перистальтика, умеренные боли при паль-
пации – появляются на 3–4-е сут послеопераци-
онного периода. 

При релапаротомии по показаниям обнару-
живается распространенный перитонит. Предла-
гаются различные варианты решения проблемы 
послеоперационных несформированных кишеч-
ных свищей: 1) ушивание дефекта; 2) резекция 

кишки и реанастомозирование; 3) резекция 
кишки и герметизация культей с НИИ; 4) выве-
дение проксимальной кишечной стомы. В по-
следних двух случаях анастомоз формируется 
после купирования перитонита. 

Ушивание свища редко оказывается успеш-
ным, поскольку не устранены причины ослож-
нения, прежде всего, дефицит внутристеночного 
кровоснабжения и нарушение пассажа дисталь-
нее анастомоза. Радикальным решением счита-
ется резекция кишки и реанастомозирование. В 
этих условиях принципиально важным является 
выполнение прямого анастомоза однорядными 
внеслизистыми швами, которые меньше травми-
руют структуры измененной кишечной стенки и 
нарушают ее микроциркуляцию. При выражен-
ных признаках кишечной недостаточности, рас-
пространенном прогрессирующем перитоните 
целесообразно завершить вмешательство герме-
тизацией культей кишки, НИИ. Реконструктив-
ный этап следует перенести на следующую опе-
рацию. 

Формирование проксимальных стом связано 
с дополнительной травмой и инфицированием 
тканей брюшной стенки. Воспалительные изме-
нения не всегда позволяют сформировать избы-
ток стомированной кишки, что может ослож-
няться ее несостоятельностью и химическим 
дерматитом. Альтернативой кишечной стоме для 
декомпрессии проксимального кишечного сег-
мента служит НИИ. 

В обсуждаемом наблюдении несвоевремен-
ная диагностика несостоятельности анастомоза 
обусловила развитие распространенного пери-
тонита, флегмоны передней брюшной стенки, 
абдоминального сепсиса, полиорганной дисфунк-
ции, в частности, кишечной недостаточности. Ре-
анастомозирование в этих условиях было не оп-
равдано, тем более в варианте «бок-в-бок» с рис-
ком несостоятельности ранее сформированных 
культей сшиваемых петель (что и случилось). 

Неоднократные малообоснованные (не уст-
раненное нарушение пассажа дистальнее анасто-
моза) попытки ушивания дефектов передней 
стенки и культи приводящей петли в условиях 
выраженного воспаления приводили к рецидиву 
послеоперационных несформированных кишеч-
ных свищей, прогрессированию перитонита и 
полиорганной дисфункции. В конечном итоге 
было принято тактически верное решение – ре-
зекция кишки и реанастомозирование «конец-в-
конец» однорядными внеслизистыми швами 
после исчерпывающего энтеролиза. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Лечение послеоперационных несформиро-
ванных кишечных свищей в условиях перитонита 
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остается одной из самых актуальных проблем 
неотложной и гнойной хирургии. Своевремен-
ное распознавание несостоятельности анасто-
моза позволяет в относительно благоприятных 
условиях выполнить реанастомозирование. Оп-
тимальным вариантом восстановления дигестив-

ной непрерывности является прямой анастомоз, 
наложенный внеслизистым однорядным швом. 
Ключевым фактором состоятельности кишечных 
швов следует считать достаточное кровоснабже-
ние сшиваемых сегментов и пассажа дистальнее 
анастомоза. 
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