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ОПЫТ РАБОТЫ

Представлено клиническое наблюдение пациента, 63 лет, с впервые выявленной болезнью Крона, с протяженным пора-
жением тонкой кишки. Течение заболевания осложнилось множественными острыми язвами с перфорациями и перито-
нитом, в связи с чем пациент был неоднократно оперирован. В результате длительно существовавшего воспалительного 
процесса в брюшной полости у больного сформировались тонкокишечные свищи на оставшейся короткой тонкой кишке. 
Наряду с хирургическим лечением проводилось комплексное консервативное лечение болезни Крона, парентеральное пита-
ние с установлением внутривенного порта, антибиотикотерапия, инфузионная терапия и др. виды воздействия. Нами 
была впервые применена у данного больного установка внутрипросветного (в двенадцатиперстной кишке) эндоспонжа с 
программируемым вакуумным аспирированием. Успешно достигнута полная обтурация двенадцатиперстной кишки. При-
менение данной конструкции сыграло решающую роль в комплексном лечении тонкокишечных свищей у представленного 
пациента.
Ключевые слова: болезнь Крона; эндоскопическая вакуумная терапия; внутрипросветная вакуумная терапия; эндоспонж; 
острые язвы тонкой кишки; перфорация, высокие тонкокишечные свищи; антисекреторная терапия; парентеральное 
питание

Опыт комплексного лечения пациента с осложненной болезнью 
крона с использованием вакуумной обтурации  
двенадцатиперстной кишки при закрытии высоких  
тонкокишечных свищей
© А.М. АВДЕЕВ1,2, С.А. ВАРЗИН2,5, Б.С. АПЭРЕЧЕ3, З.М. ЦХОВРЕБОВА1,  
В.В. ГРИБАНОВ1, М.К. КРАСНОПЕЕВА4

1Городская больница №33, Санкт-Петербург, Российская Федерация
2Санкт-Петербургский медико-социальный институт, Санкт-Петербург, Российская Федерация 
3Александровская больница, Санкт-Петербург, Российская Федерация
4Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика  
И.П. Павлова, Санкт-Петербург, Российская Федерация
5Санкт-Петербургский государственный университет, Санкт-Петербург, Российская Федерация

Proper Experience of Complex Treatment of a Patient with Complicated Crohn's 
Disease: Application of Vacuum Duodenal Obturation in Closing High Small 
Intestinal Fistulas
© A.M. AVDEEV1,2, S.A. VARSIN2, B.S. APERECHE3, Z.M. ZHOVREBOVA1, V.V. GRIBANOV1,  
M.K. KRASNOPEEVA4

1City Hospital №33, Saint-Petersburg, Russian Federation
2Saint-Petersburg Medico-Social Institute, Saint-Petersburg, Russian Federation 
3Aleksandrovskaya Hospital, Saint-Petersburg, Russian Federation
4Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint-Petersburg, Russian Federation
5Saint-Petersburg state university, Saint-Petersburg, Russian Federation 

The paper highlights a clinical case of a newly diagnosed Crohn's disease with extended involvement of the small intestine in a 
63-year-old patient. The course of the disease was complicated by multiple acute ulcers with perforations and peritonitis; due to 
this the patient was repeatedly exposed to surgical interventions. As a result of a long-term inflammatory process in the abdominal 
cavity, the patient developed small intestinal fistulas on the remaining short small intestine. Surgical treatment was combined with a 
comprehensive conservative treatment of Crohn's disease, parenteral nutrition via an intravenous port, antibiotic therapy, infusion 
therapy, etc. The authors first applied an intraluminal duodenal endosponge with programmable vacuum aspiration. Complete 
duodenal obturation was successfully achieved. The use of this design has played a crucial part in the complex treatment of small 
intestinal fistulas in the presented patient.
Keywords: Crohn's disease; endoscopic vacuum therapy; endosponge; acute small intestinal ulcers; perforation; high small 
intestinal fistulas; antisecretory therapy; parenteral nutrition
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В структуре заболеваемости органов пищеваре-
ния болезнь Крона в России занимает серьезные пози-
ции и характеризуется прогрессирующим поражением 
любых отделов кишечника [1]. На момент постановки 
диагноза осложненное течение болезни Крона встре-

чается у 10–20% пациентов; в течение 10 лет осложне-
ния развиваются более чем у 90% больных. Тотальное 
воспаление кишечной стенки и глубокие язвенные де-
фекты с развитием фиброза приводят к образованию 
стриктур и свищей, которые являются характерным 
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диагностическим признаком болезни Крона. Стрикту-
ры могут встречаться в любом отделе тонкой и толстой 
кишок, частота их выявления составляет 30-50% [2]. 

При осложненном течении болезни Крона основ-
ным методом лечения является хирургический. Целя-
ми хирургического лечения болезни Крона оказыва-
ются борьба с осложнениями и улучшение качества 
жизни пациентов. Основными показаниями к опера-
тивному лечению становятся стриктуры тонкой киш-
ки и свищи различной локализации [3-6].

Несмотря на возможности современной хирур-
гии, существует риск развития послеоперационных 
осложнений, в том числе несостоятельности швов тон-
кокишечного анастомоза, что может стать причиной 
образования свища, развития сепсиса и летального 
исхода. Результаты систематического анализа наибо-
лее крупных серий наблюдений, опубликованных за 
последние 20 лет, показывают частоту послеопераци-
онной несостоятельности анастомозов около 3% после 
открытых и 2,1% после лапароскопических операций 
без достоверных различий в зависимости от характера 
оперативного доступа [7]. Анализ суммарного миро-
вого опыта, с учетом малых статистических данных, 
дает среднюю частоту несостоятельности анастомо-
зов на уровне 7–8%. Эти же авторы показывают, что 
послеоперационная летальность в данной группе па-
циентов достигает 30% и не имеет существенной ди-
намики к снижению. Радикальные подходы к лечению 
больных с помощью традиционных хирургических 
вмешательств приводят к увеличению летальности с 
20 до 64% [8].

Стратегия лечения больных с несостоятельно-
стью анастомоза направлена на одновременное реше-
ние нескольких задач: санацию и дренирование брюш-
ной полости, обеспечение нутритивной поддержки, 
закрытие перфорационных отверстиий в стенке киш-
ки тем или иным способом, профилактику и лечение 
гнойных осложнений [9]. Прежде необходимо обеспе-
чить адекватную санацию и дренирование брюшной 
полости. Как правило, эта задача решается хирурги-
ческим способом в зависимости от характера ранее 
выполненных вмешательств и оперативных доступов. 
В ряде наблюдений адекватной санации удается до-
стичь установкой дренажей под ультразвуковым или 
компьютерно-томографическим контролем и/или с 
использованием гибких эндоскопов через сформиро-
ванное отверстие в анастомозе [10]. Адекватная ну-
тритивная поддержка обеспечивается энтеральным 
кормлением через назоинтестинальный зонд, парен-
теральным введением комбинированных питательных 
смесей, наложением энтеростомы или сочетанием не-
скольких методик. Необходима ранняя адекватная ан-
тибиотикотерапия в целях профилактики или лечения 
гнойно-септических осложнений [11].

В прошедшие годы с развитием эндоскопических 
технологий для лечения несостоятельности анастомо-
зов применяли различные методики, такие как: кли-

пирование, наложение фибринового клея, ушивание 
отверстия в стенке кишки с использованием эндоско-
пических устройств, стентирование самораскрываю-
щимися металлическими и пластиковыми стентами 
[12-13]. Методом выбора в течение долгого времени 
служило стентирование, в связи с хорошим клиниче-
ским результатом - 80% успешных случаев лечения 
[14]. Многие авторы указывают на возникающие ос-
ложнения при стентировании: миграция стента или 
его врастание в окружающие ткани с образованием 
стриктуры после его удаления [15-17]. Наиболее пер-
спективным методом устранения несостоятельности 
анастомозов после оперативных вмешательств на же-
лудочно-кишечном тракте признана эндоскопическая 
вакуумная терапия [18-21].

Известно, что ранее эндоскопическую вакуумную 
терапию применяли у пациентов при несостоятель-
ности анастомозов и перфорациях после обширных 
вмешательств на пищеводе, типовых и комбиниро-
ванных гастрэктомий, тоннельной методики эндоско-
пического лечения дивертикула Ценкера, синдроме 
Бурхаве [22-23]. Эндоскопическая вакуумная терапия 
основана на том же принципе, что и VAC-терапия ран. 
Принцип лечения отрицательным давлением основан 
на обеспечении непрерывного дренажа раны и стиму-
ляции развития грануляционной ткани. Вакуум–те-
рапия улучшает течение всех стадий раневого про-
цесса: уменьшает локальный отек. Как результат – она 
способствует усилению местного кровообращения, 
снижает уровень микробной обсемененности раны, 
вызывает деформацию раневого ложа и уменьшение 
объема раневой полости. Также вакуум–терапия сни-
жает выраженность раневой экссудации, способствуя 
поддержанию влажной раневой среды, необходимой 
для нормального заживления раны. Все эти эффекты 
способствуют увеличению интенсивности клеточной 
пролиферации, усиливают синтез в ране основного ве-
щества соединительной ткани и протеинов [24].

Использование внутрипросветного «эндоспон-
жа» с программированным вакуумным аспириро-
ванием для полной обтурации двенадцатиперстной 
кишки будет показано на примере лечения пациента, 
страдающего осложненной формой болезни Крона. 

Клинический случай
Пациент И., 62 лет, госпитализирован 24.03.2021 

г. по неотложным показаниям в наш стационар – 
СПбГБУЗ «Городская больница №33» (г. Колпино) с 
диагнозом «Острый живот». Заболел за неделю до го-
спитализации, когда впервые появились боли по все-
му животу и повысилась температура тела до 38,0ОС. 
Вызвал скорую помощь. После введения спазмолити-
ков наступило временное улучшение, интенсивность 
боли в животе снизилась, температура в последующие 
дни нормализовалась. Однако спустя 2-3 дня появил-
ся многократный жидкий стул и возобновились боли 
в животе. 
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При поступлении пациент обследован в прием-
ном отделении. Температура тела - 36,7°С. Питание - 
пониженное. Живот - умеренно вздут, доступен глу-
бокой пальпации, мягкий, несколько болезненный в 
мезогастрии. Симптомов раздражения брюшины не 
определялось. Перистальтика выслушивалась отчет-
ливо. Шума плеска на момент осмотра не было. Печень 
- не увеличена. Притупления в отлогих местах живота 
не было. Операции на животе ранее не выполнялись. 

В клиническом анализе крови было отмечено по-
вышение уровня лейкоцитов до 18х109/л. Эритроци-
ты - 4,9х1012/л, гемоглобин - 141 г/л. В биохимическом 
анализе крови обращало на себя внимание повышение 
ЦРБ до 412 U/L и креатинина - до 122 ммоль/л. 

При обзорной рентгенографии органов грудной 
клетки - без очаговых и инфильтративных изменений. 

УЗИ органов брюшной полости – диагностом 
патология не описана. На обзорной рентгенограмме 
брюшной полости выявлены единичные тонкоки-
шечные уровни газа и жидкости. Была заподозрена 
острая кишечная непроходимость. Проведена проба 
Шварца. На последующих рентгенограммах бариевая 
взвесь - в тонкой кишке, последняя расширена с фор-
мированием уровней (чаш Клойбера) и арок (на утро  
25.03.21 г.). Сохранялись неясные ноющие боли в ме-
зогастрии. Был заподозрен у пациента мезентериаль-
ный тромбоз - выставлены показания к оперативному 
вмешательству. На рисунке 1 представлен план-схема 
течения заболевания наблюдаемого больного на всем 
его протяжении.

25.03.21 г. под наркозом выполнена лапароскопия 
(Операция №1). На операции выявлена паралитическая 
кишечная непроходимость на уровне проксимальных 
отделов тонкой кишки. Вся тощая кишка и начальный 
отдел подвздошной кишки были паралитически рас-
ширены до 45-50 мм, с отечной стенкой, цианотично-
го цвета, вялой перистальтикой. Зона демаркации не 
определялась. Толстая кишка - без каких-либо измене-
ний, спавшаяся. Печень, желчный пузырь, желудок и 
двенадцатиперстная кишка - без видимых патологиче-
ских изменений. В связи с неясностью диагноза доступ 
расширен до срединной лапаротомии с полноценной 
ревизией органов брюшной полости, однако это не 
помогло выявить причину заболевания. Выполнена 
интубация тонкой кишки зондом Миллера-Эббота и 
дренирование брюшной полости. Учитывая то, что па-
циент поступил в период волны новой короновирусной 
инфекции COVID-19, выявленные изменения расцене-
ны как проявление осложненной формы этой болезни. 

Нами был выставлен послеоперационный диа-
гноз: “Тромбоз воротной вены? Паралитическая тон-
кокишечная непроходимость”. 

Необходимо отметить, что до получения резуль-
татов гистологического исследования это была основ-
ная версия диагноза. В послеоперационном периоде 
пациент получал инфузионную, антибактериальную 
терапию, анальгетики, антикоагулянты.

Выполненный при поступлении в приемном от-
делении экспресс-тест дал отрицательный результат, 
как и последующие ПЦР тесты. Но этот показатель 
мог быть и ложноотрицательным. 

На 4-е сутки после операции, 29.03.21 г., у паци-
ента развился приступ интенсивных болей в животе. 
При осмотре в палате выявлено подтекание тонкоки-
шечного содержимого по дренажу. Диагностирован 
перитонит, при этом не исключался мезентериальный 
тромбоз с некрозом и перфорацией кишки. Выполнена 
релапаротомия (Операция №2) под общим обезболи-
ванием. При ревизии толстая кишка - спавшаяся, без 
видимой патологии. Состояние тонкой кишки с от-
рицательной динамикой. Отек, парез и цианоз стенки 
тонкой кишки, множественные формирующиеся ише-
мические язвы на всем её протяжении. Выявлены пер-
форации трех из этих язв на тощей кишке и разлитой 
серозно-фибринозный перитонит. Выполнены ушива-
ние перфоративных острых язв и перитонизация фор-
мирующихся, а также повторная интубация тонкой 
кишки зондом Миллера-Эббота. Послеоперационное 
раннее течение - тяжелое. В ОРИТ проводилась деток-
сикационная, антибактериальная, антисекреторная 
терапия, коррекция белкового дефицита альбумином, 
заместительная гемотрансфузия, анальгезия, зондовое 
и парентеральное питание. Течение болезни осложни-
лось развитием пневмонии в нижней доле левого лег-

Рис. 2. Схема расположения зонда Миллера-Эббота (показано 
красной линией) в пищеварительном тракте после операции №3 
(от 6.04.2021): резекция тощей кишки, еюно-илеостомия и илео-
стомия в виде «двустволки».
Fig. 2. The layout of the Miller-Abbott probe (shown by the red line) in 
the digestive tract after operation No. 3 (dated 6 April 2021): jejunal 
resection, jejuno-ileostomy and “double-barreled” ileostomy.



7474 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVI, №1 2023

ОПЫТ РАБОТЫ

кого, выявленной при рентгенографии органов груд-
ной клетки (04.04.2021 г.). 5 апреля 2021 г. удален зонд 
Миллера-Эббота и пациент был переведен в общехи-
рургическое отделение. 

06.04.21 г. были выявлены признаки повторных 
перфораций острых язв тонкой кишки, что прояви-
лось поступлением тонкокишечного содержимого по 
дренажам из брюшной полости. Больной взят в опе-
рационную в третий раз, 06.04.2021 г. На операции 
диагностированы множественные перфорации острых 
язв на всем протяжении тонкой кишки и несостоятель-
ность ранее ушитых язв тощей кишки. Выполнена ре-
зекция тощей кишки, несущей большее количество язв 
с перфорациями, ушивание язв подвздошной кишки. 
Наложены еюно-илеоанастомоз бок в бок в 20 см от 
связки Трейца и илеостома в виде «двустволки» на 
уровне дистальной острой язвы с перфорацией в 30 
см от илеоцекального перехода. Выполнена назога-
строинтестинальная интубация тонкой кишки зондом 
Миллера- Эббота, сквозная, с выведением дистально-
го конца зонда через илеостому (рис. 2). 

После операции было продолжено лечение в 
ОРИТ. Проведена смена антибактериальной терапии 
по результатам посевов. 12.04.21 г. в стабильном со-
стоянии переведен в общехирургическое отделение, 
проводилась консервативная терапия. Пациент акти-
визирован.

14.04.2021 г. стали известны результаты гисто-
логического исследования резецированной тощей 
кишки: выявлена болезнь Крона с рубцово-воспали-
тельными изменениями в слизистой оболочке и отсут-
ствием слизистого покрова на всем протяжении уда-
ленной кишки и в краях резекции. 

15.04.2021 г., на 9 сутки после последней опера-
ции, отмечено поступление кишечного содержимого 
по дренажам из брюшной полости. Оперирован в чет-
вертый раз. На операции выявлен некроз стенки тон-
кой кишки вдоль линии анастомоза, некроз и перфора-
ция стенки приводящей тонкой кишки на илеостоме. 
Выраженные воспалительные изменения всей остав-
шейся тонкой кишки. Выполнена ререзекция зоны 
анастомоза с наложением нового еюно-илеоанастомо-
за бок в бок в 10 см от связки Трейца. Обструктивная 
резекция илеостомы с заглушением оставшихся 20 
см подвздошной кишки перед илеоцекальным пере-
ходом и выведением приводящего участка подвздош-
ной кишки в виде концевой илеостомы (рисунок №3). 
Тонкой кишки от межкишечного анастомоза до илео-
стомы осталось не более 70 см. Операция завершилась 
санацией и дренированием брюшной полости. Даль-
нейший послеоперационный период крайне тяжелый, 
постепенное нарастание интоксикации, метаболиче-
ских и электролитных нарушений на фоне значимых 
потерь. Пневмония приобрела двухсторонний харак-
тер с поражением нижних долей обоих легких.

Послеоперационный период - тяжелый. Несо-
стоятельность швов на стенках кишки в зонах вы-

явленных некрозов проявилась уже на вторые сутки 
после операции. Сброс дуоденального содержимого 
достигал 2400 мл в сутки. В последующем тонкоки-
шечное отделяемое появилось и по другим дренажам, 
изолированным от свища в области анастомоза и рас-
положенными в левом фланке и малом тазу. Данное 
обстоятельство было расценено нами как перфорация 
новых острых язв в дистальных отделах оставшейся 
тонкой кишки. Но, несмотря на значительный сброс 
кишечного содержимого по дренажам, илеостома про-
должала функционировать, хотя ее доля в получаемом 
нами кишечном отделяемом значительно снизилась - 
до 200-300 мл.

Результаты гистологического исследования вто-
рого препарата (резецированного еюно-илеоанасто-
моза): «Болезнь Крона, выявлены островки слизистой 
кишечника».

Сразу после получения гистологического заклю-
чения о болезни Крона пациент был консультирован 
у специалистов ведущих клиник Санкт-Петербурга: 
НИИ Скорой помощи им. И.И. Джанелидзе; СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова; Центре ВЗК Первого Санкт-
Петербургского государственного медицинского 
университета им. И.П. Павлова и городских центрах 
ВЗК Городской больнице №31 и Городской больнице 
№3. Коллегиально был сформулирован диагноз: «Бо-
лезнь Крона с тотальным поражением тонкой кишки, 
тяжелое течение, высокая активность процесса. Мно-
жественные рецидивирующие перфорации тонкой 

Рис. 3. Схема расположения фрагментов тонкой кишки после 
операции №4 (от 15.04.2021): резекция еюно-илеоанастомоза с его 
повторным формированием по типу «бок в бок», обструктивная 
резекция илеостомы с заглушением отводящего конца подвздош-
ной кишки.
Fi. 3. Layout of small intestine fragments after surgery No. 4 (dated 15 
April 2021): resection of jejuno-ileoanastomosis with its repeated side-
to-side formation, obstructive resection of ileostoma with silencing of 
the abducting end of the ileus.
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кишки с развитием разлитого серозно-фибринозного 
перитонита. Последствия неоднократных оператив-
ных вмешательств с оставлением короткой тонкой 
кишки, формированием илеостомы и развитием вы-
соких тонкокишечных свищей». Благодаря этим кон-
сультациям к терапии добавлены введение гормонов и 
специфическая терапия: сначала сульфасалазин, далее 
пентаса и, начиная со 2.05.2021 г., были использованы 
моноклональные антитела – ремикейд, с последую-
щим его курсовым введением по назначенной схеме. 
Антибиотикотерапия менялась неоднократно, соглас-
но получаемым результатам посевов. Все наши кон-
сультанты давали неблагоприятный прогноз заболева-
ния. В связи с высокой затратностью лечения такого 
пациента нам отказывали в его переводе в специали-
зированные центры.

Назначенная терапия дала положительные ре-
зультаты. Нам удалось купировать воспалительный 
процесс в тонкой кишке и уже через 1 месяц добиться 
снижения ЦРБ до значений на уровне 8-12 U/L.

В значительной степени тяжесть состояния обу-
словливалась еще и большими потерями дуоденально-
го содержимого, которое истекало не только по дрена-
жам, но и из срединной раны, мацерируя и «разъедая» 
кожу передней брюшной стенки. Внешними консуль-
тантами была рекомендована система наружного ваку-
умного дренирования для формирования изолирован-
ных кишечных свищей. Однако, не имея необходимого 
оборудования на тот момент и опасаясь, что это не 
снизит дуоденальные потери, мы были вынуждены от-
казаться от предложенной тактики лечения. 30.04.2021 
г. пациенту выполнено введение октреотида-депо в 
дозе 20 мг и 23.05.2021 г. - в дозе 10 мг. Благодаря это-
му нам удалось снизить общие потери дуоденального 
содержимого с 2400 мл до 600 мл. Около 300 мл из 
этого количества продолжало отходить по илеостоме 
и этот объём оставался практически неизменным как 
до, так и после введения октреотида-депо. В результате 
произошло закрытие и эпителизация срединной раны 
и формирование отграниченных кишечных свищей. 
Сброс кишечного содержимого сохранился только от 
анастомоза и из малого таза. Сообщения между этими 
свищами не было. По дренажу из левого фланка сброс 
кишечного отделяемого полностью прекратился и во 
второй половине мая мы удалили этот дренаж. 

В конце мая, на фоне проводимого лечения, со-
стояние пациента - с положительной динамикой. Об-
служивает себя полностью сам, встает и передвига-
ется по палате при помощи ходунков, одышки нет, не 
лихорадит, гемодинамически стабилен. Пневмония 
регрессировала спустя 7-8 недель. По результатам ана-
лизов относительно компенсирован: общий белок кро-
ви - 63 г/л, гемоглобин - 91 г/л.

На фоне стойкой положительной динамики нами 
была достигнута договоренность о временном перево-
де пациента в НИИ Скорой помощи им. И.И. Джане-
лидзе для установки внутривенного порта для длитель-

ного парентерального питания и подбора компонентов 
этого питания, что и было сделано 8.06.2021 г. 

17.06.2021 г. пациент переведен назад в наш 
стационар. Сброс дуоденального содержимого уве-
личился до 900 мл, из них 600 мл - по свищам и 300 
мл - по илеостоме, предположительно, в результате 
окончания действия октреотид-депо. В связи с этим, 
нами было принято решение об установке вакуумной 
конструкции в просвет горизонтальной ветви двенад-
цатиперстной кишки, что позволило бы добиться от-
ключения пассажа дуоденального содержимого ниже 
по желудочно-кишечному тракту за счет его актив-
ного аспирирования. Был использован программи-
руемый мобильный аппарат для вакуумной терапии 
фирмы «ВИТ Мобил» (вакуумный аспиратор был нам 
предоставлен в качестве апробации). Для создания 
внутрипросветной вакуумной дренажной системы 
мы использовали полихлорвиниловый желудочный 
зонд №14 с формированием на его дистальной части 
«эндоспонжа», выполняющего роль обтуратора, из ги-
дрофобной пенополиуретановой губки с открытой по-
рой. Диаметр пор 400-2000 мкм. Размер используемой 
губки 60х40х40 мм. Последняя фиксировалась на дис-
тальной части зонда лигатурами и полностью закры-
вала 2-3 боковых отверстия на зонде. Наличие губки 
не дает возможности развития эффекта присасывания 
и ущемления слизистой двенадцатиперстной кишки 
в области отверстий на зонде. За счет равномерного 

Рис. 4. Схема расположения дренажных трубок в брюшной по-
лости после операции №5 (от 20.04.2021) и установки 18.06.2021 
внутрипросветного (в двенадцатиперстной кишке) эндоспонжа с 
программируемым вакуумным аспирированием.
Fig. 4. Diagram of the location of drainage tubes in the abdominal 
cavity after operation No. 5 (dated 20 April 2021) and installation 
on 18 April 2021 an intraluminal (duodenal) endosponge with 
programmable vacuum aspiration.
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распределения создаваемого аппаратом вакуума обе-
спечивалось щадящее прилегание стенок двенадцати-
перстной кишки к губке и обтурация ее просвета. Ма-
нипуляция выполнялась под внутривенной седацией 
пропофолом, так как пациент находился в раннем по-
слеоперационном периоде и процедура для него была 
трудно переносима. С помощью гастродуоденоскопа 
данная конструкция заведена в нижнюю горизонталь-
ную ветвь двенадцатиперстной кишки, а проксималь-
ная часть зонда выведена через нос и подсоединена к 
вакуумному аспиратору. Для удобства заведения вы-
шеописанной конструкции на дистальной части зонда 
формировалась лигатура-петля длиной 4-5 см, которая 
была захвачена эндоскопическими щипцами и прове-
дена параллельно гастроскопу. В аспираторе исполь-
зовался режим переменного отрицательного давления 
со значениями в диапазоне 80-130 мм водного столба.

Уже в первые сутки использования данной си-
стемы удалось добиться полного прекращения сброса 
кишечного отделяемого как по свищам, так и по иле-
остоме. Количество аспирированного дуоденально-
го содержимого достигало 1200 мл в сутки. Однако, 
начиная с третьего дня работы аспиратора, мы стол-
кнулись с рядом сложностей. Ночью произошла раз-
герметизация системы и автоматическое отключение 
аспиратора, что повлекло возобновление сброса ки-
шечного отделяемого. Утром, при устранении непола-
док и дальнейшем использовании аспиратора полной 
блокады двенадцатиперстной кишки не произошло. 
Сохранился незначительный сброс кишечного отделя-
емого по свищам и илеостоме в течении последующих 
5 дней с тенденцией к нарастанию от 50 до 200 мл в 
сутки. Возможно, после непредвиденного отключения 
вакуум-аспиратора произошла миграция зонда в две-
надцатиперстной кишке. На 8 день была выполнена 
замена внутрипросветной части вакуумной системы. 
Была выявлена деформация обтурирующей губки и 
ее частичное разрушение. Последующие замены вну-
трипросветной части системы выполнялись каждые 
5 дней. Каких-либо изменений со стороны слизистой 
двенадцатиперстной кишки в зоне прилегания «эн-
доспонжа» вакуумной дренажной системы не было 
выявлено. Для полного закрытия всех свищей мы ис-
пользовали еще одну замену. В общей сложности с ва-
куумным аспиратором пациент провел 18 дней. 

После удаления вакуумной системы выполнен 
рентгенологический контроль пассажа жидкого кон-
траста по желудочно-кишечному тракту. Для этой 
цели использовался урографин в объеме 50 мл и разве-
денный в воде в пропорции 1:2 (всего 150 мл раствора). 
Затеков контрастного вещества не выявлено. В тече-
ние последующих 2 недель было налажено энтераль-
ное питание. 

Пациент был выписан на амбулаторное лечение 
20.07.2021 г. в удовлетворительном состоянии на сме-
шанном питании с дополнительной парентеральной 
поддержкой. Илеостома функционировала без каких-

либо особенностей. Всего пациент провел в стациона-
ре 118 дней, из них более 3 месяцев на парентеральном 
питании. 

Обсуждение

В течение 118 суток немолодой мужчина с болез-
нью Крона, поразившей большую часть тонкой кишки, 
приведшей к паралитической кишечной непроходимо-
сти, перитониту, кишечным свищам, гнойно-септиче-
скому процессу, энтеральной и дыхательной недоста-
точности и другим патофизиологическим явлениям, 
выжил и был выписан на амбулаторное ведение. Есть 
в этом элемент везения отдельно взятого больного че-
ловека. Но был и комплексный подход в организации 
длительного лечения этого пациента. Проводились 
хирургические вмешательства по каждому выявляе-
мому в динамике патологическому процессу в брюш-
ной полости, выполнена установка внутрипросветной 
(в двенадцатиперстной кишке) вакуумной системы, 
специальная терапия болезни Крона, респираторная 
и антисекреторная терапия, антибиотикотерапия, ин-
тенсивная инфузионная терапия, были организованы 
адекватное парентеральное питание с установкой вну-
тривенного порта и уход за больным, психотерапия и 
многое другое.

Вероятность закрытия высокого, практически 
полного, тонкокишечного свища у данного пациен-
та без использования внутрипросветной вакуумной 
обтурации двенадцатиперстной кишки видится со-
мнительным. Несмотря на весь комплекс проводимых 
мероприятий, большие потери дуоденального содер-
жимого неуклонно привели бы к декомпенсации орга-
низма. Следует отметить, что период госпитализации 
мог бы удлиниться на многие месяцы, что легло бы 
финансовым бременем на медицинское учреждение. 

Оглядываясь назад и учитывая полученные ги-
стологические заключения, нам видится наиболее оп-
тимальным моментом установки внутрипросветной 
вакуумной системы 16.04.2021 г. Это ранний послео-
перационный период после четвертого оперативного 
вмешательства, во время которого была выполнена 
ререзекция межкишечного анастомоза, в краях кото-
рой появились очаги живой слизистой. Мы же, в связи 
с отсутствием необходимого оборудования в нужный 
момент, смогли наложить вакуумную систему только 
через два месяца (18.06.2021 г.). Но, тем не менее, полу-
ченный результат нас впечатлил. И если бы речь шла 
исключительно о «стрессорных» острых язвах тонкой 
кишки, сроки наложения вакуумной системы могли 
бы быть еще более ранними. Более того, теперь мы ре-
ально можем оценивать и возможности одной только 
антисекреторной терапии. Её использование позво-
ляет снизить количество дуоденального содержимого 
примерно с 2400 мл до 600 мл, то есть на 75%. Мы по-
лагаем, что сохранялся преимущественно её желчный 
компонент. Обратили внимание и на разницу в 300 мл 
между аспирированным дуоденальным содержимым 
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по вакуумной системе и количеством отделяемого по 
свищам и илеостоме, до подключения «вакуума». Воз-
можно, что увеличение сброса по вакуумной системе 
было обусловлено эффектом разрежения давления в 
начальном отделе двенадцатиперстной кишки и воз-
растанием секреции печени и поджелудочной железы 
в этих новых условиях с одной стороны; отключением 
тонкой кишки и полным исключением её возможности 
к усвоению дуоденального содержимого, с другой сто-
роны. 

Заключение

При рецидивирующем течении острых язв тощей 
кишки, осложненных перфорацией, при несостоятель-
ности швов на тощей кишке, а также при функциони-
рующих «упорных» высоких тонкокишечных свищах 
(в том числе и при болезни Крона) основной задачей 
хирурга является отключение пораженного участка 
кишечника от пассажа дуоденального содержимого. 
Для этой цели, в качестве альтернативы существую-
щим методам, может быть использована внутрипрос-
ветная вакуумная обтурация двенадцатиперстной 
кишки. Методика является общедоступной и мало-
травматичной. Видимая нами сфера её применения 
– повторные оперативные вмешательства по поводу 
рецидива перфорации единичных острых язв тощей 
кишки, выявленные впервые множественные острые 

язвы тонкой кишки с перфорациями, несостоятель-
ность энтеро-энтероанастомозов и «упорные» высокие 
тонкокишечные свищи. 

Использование примененной нами методики при 
несанированном перитоните необоснованно. 

Эндоскопическую манипуляцию рекомендовано 
выполнять под внутривенной седацией. Замену ваку-
умной конструкции желательно выполнять не позднее 
5 суток. 

Важными компонентами комплексного лечения 
является адекватная парентеральная поддержка и ис-
пользование антисекреторных препаратов (блокаторов 
протонной помпы и синтетических аналогов сомато-
статина). 

На момент написания статьи прошло 12 месяцев 
после выписки пациента из стационара. Основное за-
болевание у него сохраняется, в данный период вре-
мени состояние его средней тяжести. Наряду с отде-
ляемым из илеостомы имеется самостоятельный стул. 
Пациент обслуживает себя самостоятельно, находится 
под наблюдением гастроэнтеролога.
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