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Возможности консервативной терапии у пациентов с наружными  
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422 военный госпиталь Министерства обороны РФ, ул. Ижорская, 25, г. Нижний Новгород, 603005  
Городская больница №35 г. Нижнего Новгорода, ул. Республиканская, 47, г. Нижний Новгород, 603005,  
Российская Федерация

Среди пациентов с тяжелой хирургической патологией органов брюшной полости больные с наружными кишечными сви-
щами занимают особое место, а проблема их лечения весьма далека от своего разрешения.
Цель работы: разработать и внедрить безопасный и эффективный способ консервативного лечения толстокишечных 
свищей. 
Материалы и методы На базе хирургических отделений 422 Военного госпиталя Минобороны РФ и городской больницы 
№35 Нижнего Новгорода наблюдали 22 больных с толстокишечными свищами 3 типа по В.И.Белоконеву. В первой группе 
(n=8) применили оригинальный способ консервативного лечения, включающий применение потока монооксида азота и КВЧ 
- излучение (патент РФ №2538175). Во второй группе (n=14) указанную методику не использовали. Обе группы пациентов 
были сопоставимы по полу, возрасту, основной и сопутствующей патологии.  Статистический анализ проводили с помо-
щью теста Mann – Whitney средствами Origin Pro 8.
Результаты и их обсуждение Сроки закрытия свищей оказались достоверно меньше в первой группе пациентов, чем во 
второй группе (25.38 ± 4,07 и 38.64 ± 3.84 сут. соответственно, p=0.0001). В первой группе не потребовалось выполнения 
оперативных вмешательств и проведения общей анестезии. Применение способа, рассмотренного в рамках настоящего 
исследования, представляется более оправданным именно для толстокишечных свищей. В этиологии и патогенезе по-
следних нарушение пассажа содержимого имеет существенно меньшее значение, поэтому в указанной группе пациентов 
возможности консервативного лечения должны быть использованы максимально.
Заключение Применение потока монооксида азота и КВЧ - терапии является эффективным компонентом консерватив-
ного лечения пациентов с наружными толстокишечными свищами 3 типа по В.И.Белоконеву. Это позволяет сократить 
сроки лечения и снизить потребность в оперативных вмешательствах. 
Ключевые слова: кишечный свищ, монооксид азота, КВЧ - терапия, раневой процесс.
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Among patients with severe surgical diseases of abdominal cavity, the patients with external intestinal fistulas have a special place, 
and the problem of their treatment is to date not resolved.
Aim of study: development and implement a safe and effective method for conservative treatment in patients with colonic fistula.
Materials and methods In surgical departments 422 Military Hospital of the Defense Ministry and the City Hospital №35 of Nizhny 
Novgorod. The study included 22 patients with colonic fistulas 3 types of V.I.Belokonev score. In the first group (n = 8) used an 
original method of medical treatment, including the use nitrogen monoxide flow and EHF - radiation (RF patent №2538175). In 
the second group (n = 14) did not use the above procedure. Both groups of patients were comparable in age, sex, primary and 
comorbidity. In statistical analysis, we use the Mann - Whitney test.
Results  Closure time of fistulas were significantly low in the first group than the second group (25.38 ± 4.07 and 38.64 ± 3.84 days, 
respectively, p = 0.0001). In the first group did not require surgical intervention and general anesthesia (p = 0.02). Application of 
the method discussed in the framework of this study, it seems more reasonable to colonic fistula. Content passage violation is far 
less important in colonic fistula etiology and pathogenesis. Therefore, in this group of patients the conservative treatment should be 
used much as possible.
Conclusion. Application of the nitrogen monoxide flow and EHF - therapy is an effective component of conservative treatment in 
patients with colonic fistulas external three types of V.I.Belokonev score. This reduces treatment time and surgery frequency.
Keywords: colonic fistula, intestinal fistula, nitrogen monoxide, EHF - therapy, wound process.
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Совершенствование оперативной техники, успе-
хи анестезиологии и реаниматологии, создание высо-
котехнологичного инструментария, внедрение мало-
инвазивных методик и адекватного медикаментозного 
обеспечения в периоперационном периоде позволили 
значительно увеличить количество и объем выпол-
няемых хирургических вмешательств. Несмотря на 
достигнутые успехи, вопросы лечения осложнений 
и неблагоприятных последствий ряда заболеваний 
брюшной полости и перенесенных операций остаются 
актуальными. Ведение пациентов с наружными ки-
шечными свищами относится к наиболее сложным и 
трудоемким разделам абдоминальной хирургии [1–3, 
11, 15, 19]. Ведущие хирургические клиники в России и 
за рубежом традиционно уделяют большое внимание 
указанной теме [4, 8, 16, 18]. Подавляющее большин-
ство авторов публикаций подчеркивают комплексный 
характер проблемы и указывают на необходимость 
проведения дальнейших исследований [1–3, 8, 16, 19]. 
Современная классификация, которая активно исполь-
зуется в научной и практической работе, разработана и 
предложена В.И.Белоконевым [2]. Этиология и патоге-
нез кишечных свищей детально изучены в целом ряде 
работ [1–3]. К основным причинам их образования от-
носят непосредственные повреждения кишечной стен-
ки, распространенный перитонит, несостоятельность 
анастомозов, технические погрешности хирургиче-
ского вмешательства, деструктивный аппендицит, 
некротический панкреатит и ряд других заболеваний 
[1–5, 10, 11, 18, 19]. Широкое использование синтети-
ческих материалов в герниологической практике так-
же внесло свой вклад в формирование категории лиц 
с данным заболеванием. Образование фистул после 
протезирующей пластики брюшной стенки и рекон-
струкции тазового дна подробно описано в литерату-
ре [12 –15, 17, 20]. При этом в зоне контакта синтети-
ческого материала со стенкой полого органа в стенке 
последнего образуется пролежень, а затем происходит 
формирование свища [12–15, 17, 20]. 

Независимо от этиологического фактора, у боль-
шинства пациентов рассматриваемой категории на-
блюдают грубые расстройства гомеостаза, регионар-
ной перфузии, микроциркуляции и реологических 
параметров, существенные изменения водно–электро-
литного баланса и кислотно–основного равновесия, 
серьезные нарушения метаболизма и несостоятель-
ность иммунокомпетентной системы [1, 2]. С пере-
численными явлениями во многом связаны неудачи 
лечения, высокая частота осложнений и летальности 
в данной группе больных. Отсутствие четкого подхо-
да к выбору тактики лечения, тяжесть состояния па-
циентов, значительная разнородность их контингента 
и техническая сложность оперативных вмешательств, 
выполняемых с целью закрытия свищей диктуют не-
обходимость разработки новых способов и методик 
лечения, в том числе и консервативного [3–5, 8, 11]. 

Кроме активной хирургической тактики, ведение 
больных с кишечными свищами включает в себя ряд 
общих и местных лечебных мероприятий. В основе 
первых лежит соблюдение современных принципов 
терапии гнойно–септических заболеваний, борьба с 
развивающимися нарушениями водно–электролит-
ного баланса и нутриционного статуса, поддержание 
гомеостаза с использованием адекватной инфузион-
ной терапии, сбалансированного парентерального и 
энтерального питания [1]. К второй группе относят 
комплекс процедур, направленных на купирование 
гнойно–воспалительного процесса в тканях, окружа-
ющих свищ, предохранение их от воздействия кишеч-
ного отделяемого, уменьшение или прекращение по-
терь кишечного содержимого [1–5]. Для защиты кожи 
от действия кишечного отделяемого используют физи-
ческие, механические и биохимические способы. Опи-
саны методы лечения кишечных свищей, включающие 
использование мазевых повязок, полимеризующейся 
пленки, фибринового клея, применение обтураторов, 
системы активной аспирации [1, 2, 4, 11]. Имеются дан-
ные о положительном эффекте экзогенного моноокси-
да азота в комплексном лечении кишечных свищей [5]. 
Известно также применение излучения миллиметро-
вого диапазона (КВЧ) для лечения ряда заболеваний 
хирургического профиля [6]. Одним из механизмов 
действия данного фактора является стимуляция син-
теза коллагена.

Следует отметить, что среди пациентов с тяже-
лой хирургической патологией органов брюшной по-
лости больные с наружными кишечными свищами за-
нимают особое место, а проблема их лечения весьма 
далека от своего разрешения [1–5, 11, 16, 19]. 

Цель работы: разработать и внедрить безопасный 
и эффективный способ консервативного лечения тол-
стокишечных свищей. 

Материалы и методы 

Проведено двухцентровое проспективное клини-
ческое исследование на базе хирургических отделений 
422 Военного госпиталя Минобороны РФ и городской 
больницы №35 Нижнего Новгорода. Под наблюдением 
находились 22 больных с толстокишечными свища-
ми 3 типа по В.И.Белоконеву. Этиология заболевания 
представлена в таблице 1. У всех лиц, включенных в 
исследование, соблюдали общепринятые подходы к 
ведению пациентов данной категории, рекомендован-
ные отечественными и зарубежными авторами [1–3, 
16, 19]. Для выбора лечебной тактики при обследова-
нии больных с кишечным свищом определяли локали-
зацию свища, приводящей и отводящей петель, как это 
принято большинством авторов [1–2, 16, 19]. Считали 
необходимым выяснить взаимное расположение киш-
ки со свищом и соседних органов, наличие затеков в 
окружающие ткани, возможные препятствия для пас-
сажа содержимого. В первой группе (n=8) применили 
оригинальный способ консервативного лечения (па-
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тент РФ №2538175). Во второй группе (n=14) указан-
ную методику не использовали. Обе группы пациен-
тов были сопоставимы по полу, возрасту, основной и 
сопутствующей патологии.  На весь период лечения 
больным первой группы назначали диету с ограниче-
нием общего объема употребляемой жидкости до 1,5 
литров в сутки, что компенсировали внутривенным 
введением растворов, количество и состав которых за-
висели от степени нарушения водно–электролитных 
нарушений. После санации и осушивания раны осу-
ществляли аэрацию свищевого отверстия на глубину 
до 0,5 см охлажденным плазменным потоком моно-
оксида азота с помощью аппарата «Плазон» («Скаль-
пель–коагулятор–стимулятор воздушно–плазменный 
СКСВП/NO») в терапевтическом режиме 2000 мг/м3 
с экспозицией 1,5 мин. Далее обрабатывали свищевое 
отверстие и края раны в режиме 1500 мг/м3 с временем 
воздействия 20 секунд на каждый 1 см2 поверхности. 
Затем область раны облучали волнами КВЧ–диапазо-
на со спектром типа «белый шум» и обеспеченной ин-
тегральной мощностью на поверхности раны 1,5 мкВт 
по периметру свищевого отверстия на расстоянии 15 
мм от краев свищевого хода в течение 30 минут с помо-
щью аппарата «АМФИТ–0,2/10–01». Свищевое отвер-
стие и кожу вокруг него обрабатывали цинковой па-
стой, закрывали салфетками. Последующие перевязки 
осуществляли точно так же по мере необходимости, но 
не чаще 2 раз в день и не реже одного раза в 3 суток. 
В качестве конечных точек исследования определили 
сроки закрытия кишечных свищей и потребность в по-

вторных хирургических вмешательствах. Распределе-
ние значений изучали методами Kolmogorov– Smirnov, 
Shapiro–Wilk и Lilliefors. Статистический анализ непа-
раметрических последовательностей проводили с по-
мощью теста Mann–Whitney средствами Origin Pro 8 
в среде Windows 8 на компьютере Dell Inspiron Core i7. 
Различия считали достоверными при p<0.05.

Результаты и их обсуждение

В первой группе больных наблюдали быстрое ку-
пирование процессов мацерации кожи и перифокаль-
ного воспаления вокруг свищевого отверстия. Способ 
оказался вполне доступным и несложным в освоении 
и ежедневном выполнении. Осложнений не было, 
во всех случаях удалось добиться закрытия кишеч-
ных свищей. Визуально отмечали стимуляцию роста 
грануляционной ткани и ускоренную эпителизацию 
раны. Сроки закрытия свищей оказались достоверно 
меньше, чем во второй группе пациентов (25.38±4,07 
и 38.64±3.84 сут. соответственно, p=0.0001). Подроб-
ные сведения приведены в таблице 2. В первой группе 
не потребовалось выполнения оперативных вмеша-
тельств и проведения общей анестезии (табл. 3). Этапы 
вмешательства по поводу кишечного свища во второй 
группе больных показаны на рис. 1–3. Полученные в 
ходе настоящего исследования результаты не противо-
речат сведениям литературы. Следует обратить вни-
мание, что применение потока монооксида азота и 
КВЧ–излучения является одним из компонентов ком-
плексного лечения, которое следует проводить паци-

Таблица 1
Этиология кишечных свищей

Этиология Группы
Оперативные вмешательства 1 2
Аппендэктомия 3 4
Ушивание ранения ободочной кишки 2
Гемиколэктомия 2 2
Резекция ободочной кишки 2 3
Протезирующая пластика брюшной стенки 2
Ушивание перфорации дивертикула сигмовидной кишки 1
Закрытие кишечного свища 1
Всего 8 14

Table 1
Fistulas etiology

Etiology Group
Operations 1 2
Appendectomy 3 4
Suturing wounds colon 2
Hemicolectomy 2 2
Resection of colon 2 3
Prosthetic repair of abdominal wall 2
Suturing the perforation of sigmoid colon 1
Closing of intestinal fistula 1
Just 8 14
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Рис. 1. Фистулография. 1 – приводящая петля, 2 – отводящая 
петля, 3 – зона свища. Fig. 1. Fistulography. 1 – proximal loop, 2 – 
distal loop, 3 – area of fistula.

Рис. 2. Ирригография. 1 – приводящая петля, 2 – отводящая 
петля, 3 – зона свища. Fig. 2. Irrigoscopy. 1 – proximal loop, 2 – 
distal loop, 3 – area of fistula.

Рис. 3. Этап операции. Мобилизация комплекса тканей брюш-
ной стенки с кишкой, несущей свищ. 1 – приводящая петля, 
2 – отводящая петля, 3 – ткани брюшной стенки со свищом. Fig. 
3. Some step of operation. Mobilization of tissues complex with gut 
and fistula. 1 – proximal loop, 2 – distal loop, 3 – abdominal wall 
tissues with fistula.

Рис. 4. Этап операции. Резекция ободочной кишки завершена 
наложением анастомоза конец в конец. 1 – приводящая петля, 
2 – отводящая петля, 3 – линия анастомоза. Fig. 4. Next step of 
operation. Resection of colon, then end to end anastomosis. 1 – 
proximal loop, 2 – distal loop, 3 – anastomosis line.

Таблица / Table 2
 Сроки закрытия кишечных свищей / Closing time of colonic fistulas

Группы / Group n Min Q1 Median Mean Standard 
Deviation Q3 Max p

level
1 8 18 23.25 25.5 25.38 4.07 27.75 32 0.00012 14 32 35.75 38.5 38.64 3.84 41.25 46

Таблица / Table 3
Количество вынужденных повторных хирургических вмешательств  

/ Number of re-operations on demand
Группы
/ Group

Количество пациентов / 
Number of patients

Количество операций /
Number of reoperations

p
level

1 8 0 0.022 14 7

ентам с кишечными свищами с учетом российских и 
зарубежных рекомендаций. Мы не встретили работ, 
связанных с использованием КВЧ–терапии у пациен-
тов со свищами. В ряде отечественных и зарубежных 
работ было показано положительное влияние моноок-
сида азота на течение раневого процесса, исследова-
ны и продемонстрированы механизмы такого воздей-
ствия [7, 9]. В публикациях отражено использование 
методики как при лечении поверхностных ран, так и 

при наличии у пациентов внутрибрюшной патологии 
[7, 9]. Способ лечения кишечных свищей с помощью 
монооксида азота был описан в 2004 г. группой рос-
сийских авторов [5]. Однако они воздействовали на 
тонкокишечный свищ, использовали иную методику 
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Рис. 5. Препарат. 1 – слизистая оболочка толстой кишки, 2 – 
эндопротез, 3 – свищ. Fig. 5. Preparation. 1 – colonic mucosa, 2 
– mesh, 3 – fistula.

ния, представляется более оправданным именно для 
толстокишечных свищей. В этиологии и патогенезе 
последних нарушение пассажа содержимого имеет 
существенно меньшее значение. Поэтому в указанной 
группе пациентов возможности консервативного лече-
ния должны быть использованы максимально широко, 
что и подтверждено результатами данной работы.

Заключение

Применение потока монооксида азота и КВЧ–
терапии является эффективным компонентом кон-
сервативного лечения пациентов с наружными тол-
стокишечными свищами 3 типа по В.И.Белоконеву. 
Использование методики возможно в любой фазе ране-
вого процесса. Это позволяет сократить время стацио-
нарного лечения и снизить потребность в оперативных 
вмешательствах у данной категории пациентов.и не применяли КВЧ–терапию [5]. Применение спо-

соба, рассмотренного в рамках настоящего исследова-
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