
КЛИНИЧЕСКИЕ  ИССЛЕДОВАНИЯ  

 20 

УДК 617.57/.58'007.286'089.844'07 

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ОЦЕНКИ ДИСТАЛЬНОЙ КУЛЬТИ  
ПРИ РЕКОНСТРУКТИВНО_ВОСТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЯХ  
НА ТОЛСТОЙ КИШКЕ   
В. А. Самарцев1, Р. Ж. Кулаков2, А. А. Сергеев1,2* 
1 Пермская государственная медицинская академия им. ак. Е. А. Вагнера, г. Пермь,  
2 Городская больница №2, г. Березники, Россия  

MODERN ASPECTS FOR ASSESSING DISTAL STUMP IN PLASTIC  
COLON SURGERIES 
V. A. Samartsev1, R. Zh. Kulakov2, A. A. Sergeev1,2* 
1 Perm State Academy of Medicine named after Academician E. A. Wagner, Perm, 
2 City Hospital №2, Berezniki, Russian Federation 
 

Цель. Улучшить результаты реконструктивно'восстановительного хирургического лечения стомиро'
ванных больных после обструктивной резекции дистальных отделов толстой кишки. 
Результаты. Проведен анализ хирургического лечения 20 пациентов, перенесших операции по 
восстановлению непрерывности кишечника после обструктивных резекций дистальных отделов 
толстой кишки (операций типа Гартмана). Предоперационное обследование культи толстой кишки 
с полифокальной биопсией слизистой оболочки показало, что в 29 наблюдениях выявлены под'
твержденные морфологически признаки диверсионного колита. У всех пациентов с умеренно и резко 
выраженными эндоскопическими и морфологическими признаками диверсионного колита были 
применены методы трансанальной декомпрессии анастомоза и внутрипросветной санации зоны 
межкишечного соустья. 
Вывод. Таким образом, оценка дистального участка толстой кишки после обструктивных резекций 
позволяет планировать восстановление кишечной трубки на ранних этапах и дает возможность 
значительно улучшить результаты хирургического лечения. Применение способов трансанальной 
декомпрессии и внутрипросветной санации зоны анастомозов является эффективным методом 
профилактики их несостоятельности. 
Ключевые слова. Толстая кишка, обструктивная резекция, диверсионный колит. 
 
Aim. To improve the results of plastic surgical treatment of stomed patients after obstructive resection of the 
distal parts of the colon. 
Results. The results of surgical treatment of 20 patients who underwent operations for restoration of colon 
continuity after obstructive resections of the distal parts of the colon (Hartman type surgery) were analyzed. 
The postoperative examination of colonic stump including polyfocal biopsy of mucosa indicated that in 
29 cases there were detected the confirmed morphological signs of diverse colitis. Techniques of transanal 
anastomosis decompression and intraluminal sanation of the zone of interintestinal anastomosis were used for 
treatment of all patients with moderate and marked endoscopic and morphological symptoms of diverse colitis. 
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Conclusion. Thus, assessment of the distal part of the colon after obstructive resections permits to plan 
restoration of intestinal canal at early stages and to improve significantly surgical results. Application of the 
techniques of transcanal decompression and intraluminal sanation of the zone of anastomosis is an effective 
method for prevention of their failure. 
Key words. Colon, obstructive resection, diverse colitis. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время возрастает интерес 
к реконструктивным и восстановительным 
операциям на толстой кишке. Это обуслов'
лено тем, что при осложненном раке, ожо'
гах, травмах часто требуется многоэтапное 
хирургическое лечение. При этом одним из 
наиболее распространенных вмешательств 
является операция Гартмана, которая неред'
ко выполняется и в трудоспособном возрас'
те. Однако, избавляя пациента от основного 
заболевания, эта операция приводит к стой'
кой инвалидизации ввиду наличия одно'
ствольной колостомы [1, 10]. 

Необходимо отметить, что реконструк'
тивно'восстановительные операции после 
резекции толстой кишки по Гартману отно'
сятся к сложным и травматичным вмеша'
тельствам. Это обусловлено выраженностью 
рубцово'спаечного процесса в брюшной 
полости и малом тазу, наличием низко рас'
положенной культи прямой кишки, а также 
диастазом отрезков толстой кишки. Поэтому 
перед операцией необходимо иметь четкое 
представление о функциональном состоя'
нии оставшихся отделов толстой кишки, их 
протяженности, функции запирательного 
аппарата прямой кишки [1, 3, 7, 9, 11]. 

Относительная частота ее выполнения 
при осложненном течении патологии тол'
стой кишки варьируется в пределах от 37 до 
62% [6, 7, 9]. Согласно оценке Государствен'
ного научного центра колопроктологии 
Минздрава России, число больных, которым 
в неотложном порядке была наложена коло'
стома, в России составляет от 100 до 120 ты'
сяч [3, 6]. 

Стабильно высокой в настоящее время 
остается частота осложнений раннего после'
операционного периода, что однозначно 
требует совершенствования известных тех'
нологий их профилактики, а также разработ'
ки новых методов с учетом последних дости'
жений медицинской науки [1, 8]. Так, несо'
стоятельность швов анастомоза достигает  
6–25%, нагноение послеоперационной ра'
ны – 26–40%, летальность, связанная с разви'
тием осложнений, в среднем составляет 5,2%. 

Цель исследования – улучшить результа'
ты реконструктивно'восстановительного хи'
рургического лечения стомированных боль'
ных после обструктивной резекции дисталь'
ных отделов толстой кишки. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ  

Выполнен анализ непосредственных ре'
зультатов хирургического и послеопераци'
онного восстановительного лечения 20 паци'
ентов, проходивших обследование и лечение 
в двух многопрофильных лечебных учрежде'
ниях г. Березники Пермского края. 

Данные больные в 2010–2013 гг. перене'
сли реконструктивные хирургические вмеша'
тельства, направленные на восстановление 
непрерывности толстой кишки после выпол'
ненных ранее обструктивных резекций дис'
тальных ее отделов (операций Гартмана). 
Возраст оперированных составлял от 45 до 
74 лет (в среднем 54,3 г.), соотношение муж'
чин и женщин – 1:3. Сроки, прошедшие по'
сле выполнения первичной операции (об'
структивной резекции), варьировались в пре'
делах от 4 до 10 месяцев (в среднем составляли 
8,2 мес.). Всем больным при обследовании 
и проведении послеоперационного монито'
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ринга обязательно выполнялись традицион'
ные лабораторные, а также ультразвуковые, 
рентгенологические и эндоскопические ис'
следования. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Поводом к проведению первого этапа 
многоэтапного хирургического лечения у дан'
ных пациентов явились различные поражения 
и травмы сигмовидной кишки: у 10 человек 
первый этап хирургического лечения прово'
дился на фоне острой толстокишечной не'
проходимости опухолевого генеза на уровне 
нижней трети сигмовидной кишки, у 3 – пер'
форация прямой кишки инородным телом, 
у 3 – полный заворот сигмовидной кишки 
с ее некрозом, у 2 – обтурация просвета сиг'
мовидной кишки каловым камнем с перфо'
рацией в нижней трети, у 1 – после поли'
пэктомии ожог стенки сигмовидной кишки 
с перфорацией, у 1 – ожог стенки сигмовид'
ной кишки во время лапароскопической ре'
зекции кисты левого яичника. 

При ректоскопии протяженность культи 
варьировалась от 7 до 14 см от зубчатой ли'
нии. Всем пациентам проводились полифо'
кальные биопсии слизистой постколостоми'
ческой культи. 

На основании данных эндоскопических 
и морфологических исследований были вы'
делены три степени тяжести диверсионного 
колита: легкая, средняя и тяжелая. 

У 6 человек при сроках отключения из 
пассажа от 4 до 6 мес. обнаружены признаки 
диверсионного колита легкой степени ак'
тивности воспаления. Эндоскопическая кар'
тина: тонус сфинктера в норме, складки 
обычной формы, местами сглажены, каркас'
ность сохранена. Слизистая оболочка розо'
вая, с участками гиперемии, отека и зерни'
стости не зафиксировано, контактной кро'
воточивости нет, сосудистый рисунок без 
особенностей. При гистологическом иссле'
довании – картина слабовыраженного хро'
нического пролиферативного воспаления. 

У 8 пациентов первый этап операции 
типа Гартмана производился от 7 до 10 мес. 
назад: выявлена средняя степень выраженно'
сти процесса, при которой отмечается незна'
чительная гипотония сфинктера, складки 
местами сглажены, каркасность снижена. 
Слизистая умеренно гиперемирована на всем 
протяжении, местами отечна, зернистости не 
зафиксировано, отмечаются мелкоточечные 
геморрагии, умеренная контактная кровото'
чивость, сосудистый рисунок без особенно'
стей. При гистологическом исследовании 
картина умеренно выраженного хроническо'
го пролиферативного воспаления. 

У 5 больных, которым выключение из 
пассажа произведено более 10 месяцев на'
зад, диагностирована тяжелая форма дивер'
сионного колита. Эндоскопическая характе'
ристика: выраженная гипотония сфинктера, 
складки сглажены, каркасность снижена. От'
мечается гиперемия, отек слизистой, эро'
зивные поражения, контактная кровоточи'
вость. При гистологическом исследовании 
диагностирована картина хронического экс'
судативного воспаления. У 1 пациента при'
знаков поражения дистальной культи выяв'
лено не было (таблица). 

При восстановительных операциях 
применяли наложение механических ана'
стомозов «конец в бок» или «конец в конец» 
(циркулярными сшивающими аппаратами 
размерами от 29 до 33). Превентивная про'
ксимальная колостома наложена у 1 пациен'
та с тяжелой формой диверсионного коли'
та. На основании разработанного алгоритма 
определения вероятности осложнений и по' 

Распределение больных в зависимости 
от сроков выключения толстой кишки  

из кишечного пассажа 

Срок отключения  
толстой кишки, мес. 

Количество  
пациентов 

4–6  7 

7–10  8 

Более 10  5 

Всего 20 
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слеоперационного прогноза выбор техноло'
гии послеоперационного ведения осуществ'
лялся индивидуально. 

Пациентам был проведен курс антибио'
тикотерапии в послеоперационном периоде 
и произведена трансанальная декомпрессия 
анастомоза с внутрипросветной санацией 
растворами антисептиков зоны межкишеч'
ного соустья. 

У 1 больного с тяжелой формой колита 
дистальной культи отмечено формирование 
наружного свища зоны анастомоза вследствие 
его неполной герметичности. Свищ закрылся 
консервативными мерами в течение 20 суток. 

Длительность послеоперационного пре'
бывания в стационаре при неосложненном 
течении послеоперационного периода соста'
вила от 7 до 15 суток (в среднем – 9,43 сут.). 

ВЫВОДЫ 

Таким образом, оценка состояния дис'
тального участка толстой кишки после об'
структивных резекций позволяет планировать 
восстановление кишечной трубки на ранних 
этапах и дает возможность значительно улуч'
шить результаты хирургического лечения. 
Применение способов трансанальной деком'
прессии и внутрипросветной санации зоны 
анастомоза является эффективным методом 
профилактики его несостоятельности. 
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