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Кишечные свищи, несмотря на достижения современной 
медицины, встречаются часто, и нет тенденции к их уменьше-
нию. При наличии толстокишечного свища трудно добиться 
эмоциональной, социальной, трудовой реабилитации таких 
больных. Восстановительные же операции и в настоящее вре-
мя сопровождаются значительным числом осложнений (13-
16%) и сравнительно высокой летальностью (7-10%) после опе-
рации [1-3].

Приводим два клинических наблюдения, иллюстрирующих 
возможность хирургического лечения сложных толстокишечных 
свищей путём наложения обструктивной илеостомии по автор-
ской методике.

Больная С., 18 лет, поступила в ГБУЗ КБ № 6 имени Г.А. За-
харьина (Пенза) с жалобами на постоянные тупые боли в правой 
подвздошной области, повышение температуры тела до 37,5°С, 
слабость, недомогание. Анамнез заболевания: 5 месяцев назад 
перенесла кесарево сечение, ранний период – без особенно-
стей. Через 4 месяца после операции появились тупые боли в 
правой подвздошной области, повышение температуры тела до 
37,5°С, уплотнение в правой подвздошной области. Явлений ки-
шечной непроходимости, перитонита не было, отмечено появ-

ление зловонного стула за 2 недели до поступления в стационар. 
Была осмотрена акушером-гинекологом поликлиники по месту 
жительства, назначено ультразвуковое исследование (УЗИ). При 
УЗИ в правой подвздошно-паховой области обнаружена полость 
абсцесса с инородным телом внутри. 

При осмотре в приёмном отделении больницы – через 
переднюю брюшную стенку пальпируется инфильтрат диаме-
тром около 10 см, через прямую кишку достигается нижний 
полюс образования. После осмотра и сбора анамнеза больная 
госпитализирована в хирургическое отделение для оперативно-
го лечения. Решено под эндотрахеальным наркозом доступом 
по Пирогову справа подойти к полости абсцесса, вскрыть его, 
извлечь инородное тело, дренировать полость. Забрюшинный 
доступ не удался из-за значительной инфильтрации и спаянно-
сти окружающих тканей с подвздошными сосудами. Спереди 
и медиально от уплотнения рассекли брюшину. При попытке 
ревизии припаявшихся органов вскрылся абсцесс, выделилась 
жидкость с кишечным содержимым. Отверстие незначительно 
расширили, извлекли инородное тело (хирургическая салфетка 
40х10 см). При осторожной ревизии конгломерат разрушился 
(рис. 1), отделилась припаянная сигмовидная кишка с отёчной 
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стенкой и отверстием диаметром до 2,5 см (4). Осторожно отве-
дена подвздошная кишка (3), обнаружены ещё два отверстия: в 
слепой кишке (4) – диаметром 3 см и в восходящем отделе (1) 
ободочной – диаметром 3,5 см (4) – также с выраженным отёком 
стенок.

Встал вопрос, что делать в такой ситуации у этой молодой 
женщины? Из нескольких вариантов, включая резекционные, 
выбрали следующее. Отверстия в слепой и восходящей кишке 
(4) осторожно ушиты однорядными швами капроном № 3 с за-
тягиванием швов до соприкосновения, отверстие в сигмовидной 
кишке ушито двухрядным швом. Сформирована обструктивная 
илеостома в нашей модификации, при которой рассечена под-
вздошная кишка в 30 см от илеоцекального угла, отводящий ко-
нец ушит и фиксирован к приводящему концу, который выведен 
на брюшную стенку через дополнительный разрез и фиксирован 
к коже. Проведены профилактические меры для декомпрессии 
желудка, прямой кишки, дренирован очаг инфекции. 

Отмечено благоприятное течение ближайшего послеопе-
рационного периода. Через 1,5 месяца рентгенологически про-
изведена проверка на герметичность конструкции: затёков нет. 
Восстановлена целостность желудочно-кишечного тракта ло-
кальным доступом под местной анестезией. Произведён окайм-
ляющий стому разрез. Кишка выведена на брюшную стенку вме-
сте с подшитым отводящим концом. Приводящий и отводящий 
отделы рассечены продольно в месте фиксации. Сформирована 
передняя губа анастомоза. Участок от анастомоза до стомы ис-
сечён, конец ушит двухрядным швом. Выздоровление.

Больная Р., 26 лет поступила в ГБУЗ КБ № 6 имени Г.А. Заха-
рьина (Пенза) с жалобами на постоянные тупые боли в правой 
подвздошной области, повышение температуры тела до 37,5°С, 
слабость, недомогание. Анамнез заболевания: месяц назад пе-
ренесла острый аппендицит с аппендикулярным инфильтратом. 
Проведено консервативное лечение, выписана домой. Через 
месяц после выписки стали беспокоить вышеперечисленные 
жалобы.

При осмотре в приёмном отделении больницы – через пе-
реднюю брюшную стенку пальпируется инфильтрат диаметром 
около 10 см, через прямую кишку достигается нижний полюс об-
разования. При УЗИ определяется полость абсцесса диаметром 
до 5 см. После осмотра и сбора анамнеза больная госпитализи-
рована в хирургическое отделение для оперативного лечения. 

Интраоперационно: забрюшинный доступ невозможен, так 
как абсцесс располагался внутрибрюшинно, поскольку опухоле-
видное образование в животе свободно смещалось. Произведён 
локальный разрез в правой подвздошной области, обнаружен 
утолщённый отросток, тесно спаянный с подвздошной и слепой 
кишками, лежащими позади. Передней стенкой абсцесса, по 
сути, был сам аппендикс, при попытке осторожно выделить его, 

под ним обнаружена полость абсцесса диаметром около 6 см и 
два отверстия по 2 см диаметром, идущие в инфильтрирован-
ные подвздошную и слепую кишки, которые представляли собой 
заднюю стенку (рис. 2). 

Также из нескольких вариантов выбран ранее применяв-
шийся способ. Произведено ушивание отверстий однорядным 
швом капроном № 3, прикрытие сальником, дренирование этой 
зоны 4 инжекционными дренажами, ушивание раны до дрена-
жей. Предварительно из этого разреза, отступя 40 см оральнее, 
сформирована наша конструкция из подвздошной кишки (рис. 2) 
и внутрибрюшинно перемещена к произведённому длиной 5 см 
разрезу в левой боковой области. В этом отверстии сформиро-
вана илеостома. Послеоперационное течение без особенностей. 
Контрольная ирригоскопия через 3 недели: полное восстановле-
ние целостности желудочно-кишечного тракта, затёков нет. Под 
местной анестезией с внутривенной седацией произведено вос-
становление проходимости желудочно-кишечного тракта. Выз-
доровление.

Обсуждение
Несмотря на значительные достижения последних деся-

тилетий и внедрение новых технологий в выполнении опера-
тивных вмешательств, ощутимых результатов в уменьшении 
частоты несостоятельности толстокишечных анастомозов, кото-
рые достигают 13-16%, не наблюдается [4]. Именно несостоя-
тельность толсто-толстокишечных анастомозов до 76% случаев 
приводит к летальному исходу. Разработка и внедрение в кли-
ническую практику новых и оптимизация имеющихся способов 
толсто-толстокишечных анастомозов постоянно привлекают 
внимание хирургов [5]. Однако восстановление целостности 
желудочно-кишечного тракта путём наложения первичных ана-
стомозов не всегда показано. Так, по данным В.И. Белоконева, 
в стадии энтеральной недостаточности возможно выведение 
стом и формирование кишечных соустий на фоне обязательной 
декомпрессии желудочно-кишечного тракта. В стадии бакте-
риально-токсического шока и полиорганной недостаточности 
необходимо выведение кишечных стом, так как формирование 
первичных анастомозов противопоказано [6]. Выбор варианта 
наложения стомы должен основываться на технической воз-
можности выполнения вмешательства с обязательной анатоми-
ческой оценкой критической зоны оперативного вмешательства.

Представленные клинические наблюдения демонстриру-
ют возможность успешного использования модифицированной 
обструктивной илеостомии, где главную роль играет полное вы-
ключение из пассажа кишечного содержимого через критиче-
скую зону, что позволяет достигнуть положительных результатов 
в лечении сложных свищей толстой кишки и толстокишечной 
несостоятельности.

Рис. 1 Схема расположения свищей в толстой кишке: 1 – восхо-
дящий отдел ободочной кишки; 2 – илеостома; 3 – подвздошная 
кишка; 4 – свищи; 5 – зона инфильтрата-абсцесса.

Рис. 2 Схема расположения свищей в подвздошной и слепой киш-
ках
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