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Проведен анализ результатов хирургического лечения 30 пациентов, перенесших операции по восста-
новлению непрерывности кишечника после обструктивных резекций дистальных отделов толстой кишки 
(операций типа Гартмана). Предоперационное обследование культи толстой кишки с полифокальной биоп-
сией слизистой оболочки показало, что в 27 наблюдениях (90 %) выявлены подтвержденные морфологиче-
ски признаки диверсионного проктита и проктосигмоидита. Выработан алгоритм определения сроков и спо-
соба операций по восстановлению непрерывности толстой кишки. Установлено приоритетное значение 
в выборе лечебной тактики длины и функционального состояния постколостомической культи, изменений 
ее микрофлоры, а также функции ректального запирательного аппарата. У 23 пациентов с умеренно и резко 
выраженными эндоскопическими и морфологическими признаками диверсионного колита были применены 
оригинальные методы трансанальной декомпрессии анастомоза и внутрипросветной санации зоны межки-
шечного соустья антисептиками с использованием разработанного технического устройства. Полученные 
результаты (93,3 % благоприятных исходов при отсутствии осложнений) позволяют рекомендовать пред-
ложенную тактику (включая методы профилактики несостоятельности анастомоза и трансанальной деком-
прессии кишечника) для широкого практического внедрения.
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MODERN ASPECTS PREVENTION OF COMPLICATIONS 
AFTER OBSTRUCTIVE RESECTION OF THE DISTAL COLON
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The analysis of surgical treatment results at 30 patients who had operations on restoring the intestines continuity 
after obstructive resections of distal segments of a large intestine has been carried out (operations of Hartmann type). 
Preoperative evaluation of the stump of the colon with polifokalnoy mucosal biopsy showed that in 27 cases (90 %) 
identifi ed morphologically confi rmed signs of sabotage proctitis and proctosigmoiditis. The algorithm of defi ning 
the timeframes and way of operations on restoring large intestine continuity has been developed. The priority value 
in the choice of length and functional condition of a postcolostomic stump medical tactics, changes of its microfl ora, 
as well as function of the rectal locking apparatus has been established. In 23 patients with moderate to pronounced 
endoscopic and morphological features of sabotage colitis were used original methods transanal decompression 
and intraluminal anastomosis rehabilitation zone interintestinal anastomosis using antiseptics developed a technical 
device. The obtained results (93,3 % of favorable outcomes without complications) allow to recommend the offered 
tactics (including preventive methods of anastomosis incompetence and transanal decompression of the intestines) 
for wide practical applying.
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За последние десятилетия распростра-
ненность обструктивных резекций дисталь-
ных отделов толстой кишки, выполненных 
по поводу острой хирургической патологии 
ободочной кишки (осложненного рака и ди-
вертикулеза толстой кишки, ранений, трав-
матических разрывов, аномалий развития) 
не имеет тенденции к снижению [2, 9]. При 
этом наиболее широко используемым вме-
шательством по сей день является обструк-
тивная резекция по Гартману, которая чаще 
всего выполняется пациентам социально 
активных возрастных групп [1, 2, 8, 10, 11]. 
Относительная частота ее выполнения при 
осложненном течении патологии толстой 
кишки варьируется в пределах от 37 до 62 % 
[6, 8, 10]. Согласно оценке ГНЦ колопрок-
тологии Минздрава России, число больных, 
которым в неотложном порядке была нало-
жена колостома, в России составляет от 100 
до 120 тысяч, из них 38,2–50,8 % (в зависи-

мости от региона) – лица трудоспособного 
возраста [1, 6].

Следует отметить, что восстановление 
непрерывности кишечника после операции 
типа Гартмана следует относить к травма-
тичным и сложным вмешательствам, что 
обусловлено изменениями типовой анато-
мии и трудностями мобилизации культи 
толстой кишки (особенно при короткой, ме-
нее 10 см, культе) в связи с массивным спа-
ечным процессом [2, 3, 10]. 

Стабильно высокой в настоящее время 
остается частота осложнений раннего по-
слеоперационного периода, что однознач-
но требует совершенствования известных 
технологий их профилактики, а также раз-
работки новых методов с учетом послед-
них достижений медицинской науки [2, 7]. 
Так, несостоятельность швов анастомоза 
достигает 6–25 %, нагноение послеопера-
ционной раны – 26–40 %, летальность, свя-
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занная с развитием осложнений, в среднем 
составляет 5,2 %. Распространенным яв-
ляется мнение, что развитие осложнений 
связано исключительно с особенностями 
кишечных швов и способов формирова-
ния анастомозов [1, 10]. Однако широкое 
внедрение различных типов механических 
швов и усовершенствования техник нало-
жения анастомозов не изменило ситуацию 
[4, 5]. При этом до настоящего времени не 
создано объективной системы сравнитель-
ной оценки способов интра- и послеопера-
ционной профилактики несостоятельности 
толстокишечных анастомозов, а также от-
сутствуют обоснованные рекомендации 
по формированию алгоритма профилакти-
ки гнойно-септических осложнений при 
восстановлении непрерывности толстой 
кишки. Именно разработка и внедрение 
объективных критериев выбора способа 
реконструкции после обструктивных ре-
зекций дистальных отделов ободочной 
кишки (операций типа Гартмана) позволит 
стабилизировать результаты и минимизи-
ровать прогностические риски развития 
осложнений.

Цель исследования – улучшить резуль-
таты реконструктивно-восстановительного 
хирургического лечения стомированных 
больных после обструктивной резекции 
дистальных отделов толстой кишки (опе-
раций типа Гартмана), в том числе за счет 
выявления основных причин послеопера-
ционных осложнений и определения путей 
их комплексной профилактики.

В соответствии с поставленной целью 
были определены следующие задачи.

 По результатам ретроспективного ана-
лиза выявить основные факторы риска по-
слеоперационных осложнений и несостоя-
тельности анастомозов при восстановлении 
непрерывности кишки после обструктив-
ной резекции (операции типа Гартмана).

 Выявить наличие в отключенной 
культе диверсионного колита, оценить его 
распространенность и выраженность. От-
метим важность оценки его возможного 
влияния на технические и функциональные 
результаты реконструкции, что позволит 
обосновать меры медикаментозного купи-
рования воспалительных проявлений.

 Охарактеризовать выраженность ко-
личественных и качественных изменений 
микробной флоры в отключенной культе, 
обосновав необходимость мероприятий до- 
и послеоперационной коррекции дисбиоти-
ческих изменений.

 Сравнить эффективность известных 
способов профилактики несостоятельности 
толстокишечных анастомозов, на основе 
полученных данных доработать известные 

способы и определить возможности их усо-
вершенствования.

Материал и методы исследования
Выполнен многофакторный анализ непосред-

ственных и отдаленных результатов хирургического 
и послеоперационного восстановительного лечения 
30 пациентов, проходивших обследование и лече-
ние в хирургическом отделении клиники РостГМУ 
в 2008-2013 гг., перенесших реконструктивные хи-
рургические вмешательства, направленные на вос-
становление непрерывности толстой кишки после 
выполненных ранее обструктивных резекций дис-
тальных ее отделов (операций типа Гартмана). Воз-
раст оперированных больных составлял от 25 до 
72 лет (при среднем – 48,9 лет), соотношение мужчин 
и женщин – 1,31/1. Сроки, прошедшие после выпол-
нения первичной операции (обструктивной резек-
ции), варьировались в пределах от 1,5 до 4 месяцев (в 
среднем составляли 2,6 месяца). Всем больным при 
обследовании и проведении послеоперационного мо-
ниторинга обязательно выполнялись традиционные 
лабораторные исследования (с необходимой количе-
ственной оценкой электролитных показателей, опре-
делением уровня белковых фракций крови, анализом 
гематологических индексов: лейкоцитарного индек-
са интоксикации (ЛИИ), индекса адаптации (СПНР) 
в динамике), а также ультразвуковые, рентгенологи-
ческие и эндоскопические исследования. При длине 
культи менее 10 см выполнялась комплексная анорек-
тальная манометрия и электромиография. Помимо 
вышеперечисленных методик всем пациентам ана-
лизируемой группы выполнены предоперационные 
полифокальные биопсии слизистой постколостоми-
ческой культи, а для определения микрофлоры при-
водящей и отключенной кишки использованы микро-
биологические анализы – посевы для определения 
количественного и качественного состава микробной 
флоры (включая анаэробы) из стомированного отрез-
ка и купола заглушенной культи. 

При восстановительных операциях применяли 
наложение механических анастомозов «конец в бок» 
или «конец в конец» (циркулярными сшивающими 
аппаратами размерами от 29 до 33). Превентивная 
проксимальная колостома в наших исследованиях 
пациентам не накладывалась. На основании разрабо-
танного алгоритма определения вероятности ослож-
нений и послеоперационного прогноза выбор техно-
логии послеоперационного ведения осуществлялся 
индивидуально.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Предоперационное обследование куль-
ти толстой кишки с полифокальной би-
опсией слизистой оболочки показало, что 
в 27 наблюдениях (90 %) выявлены под-
твержденные морфологически признаки 
диверсионного проктита и проктосигмои-
дита. Выраженность диверсионного про-
ктита широко варьировалась в зависимо-
сти от длины культи, наличия в анамнезе 
антибиотикотерапии, сроков после прове-
дения первичного оперативного лечения 
(операции Гартмана). Приведенные данные 
соответствуют полученным результатам 
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микробиологических исследований, вы-
явивших в отключенной кишке значимые 
количественные и качественные изменения 
микробной флоры. Отклонения в составе 
микрофлоры отключенной культи носили 
типовой характер и представляются нам за-
кономерными, более того, выраженность их 
была прямо пропорциональна срокам, про-
шедшим с момента выполнения обструк-
тивной резекции. Выявленные изменения 
в совокупности с объективной оценкой 
функционального состояния ободочной 
кишки и общесоматического статуса паци-
ентов дали нам основание индивидуально 
варьировать предоперационную подготов-
ку и методы интра- и послеоперационной 
профилактики недостаточности анастомоза 
и гнойно-септических осложнений. Следу-
ет отметить, что у 23 пациентов с умеренно 
и резко выраженными эндоскопическими 
и морфологическими признаками диверси-
онного колита были применены оригиналь-
ные методы трансанальной декомпрессии 
анастомоза и внутрипросветной санации 
зоны межкишечного соустья антисепти-
ками с использованием разработанного 
технического устройства (заявка на изо-
бретение, получена приоритетная справка) 
Выбор антибактериального препарата для 
внутрипросветной санации осуществляли 
с учетом результатов микробиологического 
исследования. 

Таким образом, в основу алгоритма 
формирования лечебной тактики при вос-
становлении непрерывности толстой кишки 
после операций типа Гартмана нами были 
положены полученные данные о функцио-
нальном состоянии и структурных измене-
ниях постколостомической культи. Счита-
ем, что длина отключенной культи, наличие 
и выраженность диверсионного колита, ха-
рактер дисбиотических изменений в культе 
являются ведущими критериями, определя-
ющими сроки выполнения реконструктив-
ных операций и выбор метода профилакти-
ки несостоятельности анастомоза.

Применение разработанного комплекс-
ного алгоритма и методик послеопераци-
онной профилактики несостоятельности 
анастомоза позволило избежать развития 
ранней несостоятельности толстокишечных 
анастомозов в исследуемой группе боль-
ных. Однако в одном наблюдении (3,3 %) 
отмечено формирование наружного свища 
зоны анастомоза вследствие его неполной 
герметичности. Трубчатый свищ удалось 
«закрыть» консервативными мерами, до-
стигнуто полное выздоровление пациента. 
Кроме того, однократно, спустя 4 месяца, 
выявлено рубцовое сужение анастомоза 
с ограничением просвета до 4–5 мм, по-

требовавшее выполнения повторной опера-
ции. При мониторинге не менее 6 месяцев 
у 28 пациентов (93,3 %) при отсутствии по-
слеоперационных осложнений в отдален-
ные сроки констатированы хорошие функ-
циональные результаты при нормализации 
частоты и ритма дефекаций. Длительность 
послеоперационного пребывания больных 
в стационаре при неосложненном течении 
послеоперационного периода составила от 
7 до 9 дней (в среднем – 7,43 суток).

Установлено, что полноценное обсле-
дование пациентов, точное определение 
анатомо-топографических соотношений 
колостомы, постколостомической культи, 
оценка приводящего участка толстой киш-
ки, планирование на дооперационном эта-
пе хирургической тактики восстановления 
непрерывности толстой кишки позволяют 
улучшить непосредственные результаты 
восстановления непрерывности кишечной 
трубки после операции Гартмана. Данные 
результаты достигнуты за счет варьирова-
ния сроков восстановительной операции, 
метода наложения анастомоза и способов 
профилактики его несостоятельности в за-
висимости от выраженности воспалитель-
ных изменений в стенке нефункциониру-
ющей кишки и возможности коррекции 
нарушений состава микрофлоры в постко-
лостомической культе.

Выводы 
При определении оптимальных сроков 

и способа выполнения операций по восста-
новлению непрерывности толстой кишки 
после обструктивной резекции (операции 
типа Гартмана), первостепенное значение 
имеют данные о функциональном состо-
янии культи толстой кишки, ее протяжен-
ности, характере изменений микрофлоры 
в постколостомической культе и функции 
запирательного аппарата прямой кишки. 
Полученные нами результаты (93,3 % бла-
гоприятных исходов при отсутствии жалоб 
и клинически выраженной дисфункции 
кишки) позволяют рекомендовать пред-
ложенный алгоритм в лечебную практику 
при восстановлении непрерывности кишеч-
ной трубки после обструктивных резекций 
дистальных отделов толстой кишки. Полу-
ченные сведения по распространенности 
и выраженности диверсионного проктита 
и проктосигмоидита указывают на необхо-
димость комплексной предоперационной 
подготовки культи толстой кишки. При-
менение способов трансанальной деком-
прессии и внутрипросветной санации зоны 
анастомозов (в том числе с использованием 
разработанного и внедренного нами спо-
соба) является эффективным методом про-
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филактики их несостоятельности, однако 
показания и техника выполнения деком-
прессии нуждаются в доработке и индиви-
дуальном обосновании.
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