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Проанализированы результаты лечения 55 больных после повторных вос становительных операций на толстой 
кишке. 87,3% больных были пожилого и старческого возраста. Более половины всех реконструктивных пособий 
выпол нялось после операций по поводу осложненного рака ободочной кишки и осложненной дивертикулярной 
болезни. Предпочтение отдавали толстокишеч ному анастомозу «конец в бок». Несостоятельность кишечного шва 
имела место у 4 больных (7,3%), летальность составила 1,8%.

Ключевые слова: рак ободочной кишки, дивертикулярная болезнь, рекон структивные восстановительные опе-
рации, толстокишечные анастомозы.
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results of treatment of 55 patients after repeated reconstructive surgeries on the colon. 87.3% of the patients were 
elderly. More than half of all the benefits of reconstruction was performed after surgery for colon cancer complicated and 
com plicated diverticular disease. «End to side» preference was given to colonic anas tomosis. The failure of intestinal 
suture occurred in 4 patients (7.3%), mortality was 1.8%.

Key words: colon cancer, diverticular disease, reconstructive surgery recov ery, colonic anastomoses.

Введение
Формирование толстокишечных анастомозов 

остается актуальной про блемой современной 
колопроктологии вследствие достаточно высо-
кого про цента послеоперационных осложнений, 
главным из которых является несо стоятельность 
кишечного шва. Среднестатистическая частота 
данного осложнения после плановых оперативных 
вмешательств составляет 10% [1, 5, 6]. Следует 
отметить, что в каждом втором таком случае боль-
ные поги бают от развившегося перитонита. В трак-
товке причин несостоятельности принципиальных 
разногласий нет: особенности анатомического 
строения толстокишечной стенки, менее интенсив-
ное кровоснабжение, более сложные условия вы-
полнения оперативного пособия, наличие и опас-
ность высокови рулентной инфекции [2, 3, 6]. 

Число выполняемых в хирургических отделе-
ниях обструктивных ре зекций толстой кишки по 
поводу осложненного рака, дивертикулита, перфо-
раций инородными телами не имеет тенденции 
к снижению [6]. Практически во всех подобных 
случаях встает вопрос о выполнении через опре-
деленный срок повторных реконструктивных опе-
раций, направленных на ликвидацию толстоки-
шечного свища и восстановление непрерывности 
желудочно-ки шечного тракта. Все сказанное выше 
делает рассматриваемый вопрос акту альным.

Целью настоящего исследования явился ана-
лиз способов и результатов реконструктивных 
восстановительных операций на толстой кишке 
после вы полнения обструктивных резекций. 

Материалы и методы исследования
Под нашим наблюдением находилось 55 

больных, оперированных в условиях хирурги-
ческого отделения № 2 МБУЗ «Краснодарская 
городская клиническая больница скорой меди-
цинской помощи» в течение последних пяти лет 
(2011–2015 гг.) в два этапа: обструктивная ре-
зекция сегмента левой половины толстой кишки 
и последующее снятие толстокишечного свища 
с восстановлением непрерывности кишечно-
го тракта. Мужчин было 21, жен щин – 34. 48 
больных (87,3%) были пожилого и старческого 
возраста. По ха рактеру основной патологии па-
циенты распределились следующим образом 
(табл. 1).

Как видно из таблицы 1, более половины боль-
ных оперированы по по воду осложненных злока-
чественных новообразований толстой кишки: ос-
трой опухолевой обтурационной толстокишечной 
непроходимости, перфо рации опухоли с разви-
тием перитонита, кровотечения. На втором мес-
те идут осложнения дивертикулярной болезни в 
виде перфорации, дивертикулита, кровотечения. 
У 3 больных имел место заворот сигмовидной 
кишки на фоне II типа строения ободочной киш-
ки. Двое больных оперированы в связи с пер-
форацией инородным телом.

Восстановительные реконструктивные опера-
ции выполнялись в сроки от 2 до 6 месяцев. Мак-
симальными они были при наличии злокачест-
венных новообразований (от 4 до 6 месяцев), что 
обусловлено необходимостью оценки наличия 
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Таблица 1

Распределение больных по характеру основной патологии

Основная патология Число больных,%

Злокачественные новообразования левой половины толстой кишки 28 (50,9%)

Дивертикулярная болезнь 22 (40,0%)

Заворот сигмовидной кишки 3 (5,4%)

Перфорации инородными телами 2 (3,7%)

Всего 55 (100%)

отдаленного метастазирования и продолженного 
опухоле вого роста до решения вопроса о закры-
тии толстокишечного свища.

Всем больным перед повторными оперативны-
ми вмешательствами проводилось комплексное 
клиническое обследование, включающее выпол-
нение УЗИ, компьютерной томографии, колонос-
копии. При наличии дивер тикулярной болезни 
выполняли ирригографию с целью определения 
протя женности поражения ободочной кишки. Под-
готовку кишечника к оператив ному вмешательс-
тву осуществляли препаратами «фортранс» или 
«флит».

Результаты исследования и их обсуждение
Операционным доступом для выполнении пов-

торных вмешательств была срединная лапарото-
мия. При формировании низких толстокишечных 
анастомозов руководствовались следующими 
принципами:

широкая мобилизация толстой кишки, включая 
селезеночный и, при необходимости, печеночный 
изгиб;

отсутствие механического натяжения в зоне 
анастомозирования;

отсутствие ишемии в зоне анастомозирова-
ния;

использование инертного монофиламентного 
шовного материала и атравматических игл. Как 
правило, использовали полипропилен 5/0 отечес-
твенного производства.

Нами оперированы только те больные, у кото-
рых длина отключенной «культи» толстой кишки 
составляла не менее 12–13 см, т. е. внутрибрю-
шинная часть прямой кишки и вышележащие 
отделы. Длину культи устанавливали в ходе до-
операционного обследования (эндоскопического 
и рентгенологического). Больные, нуждающиеся 
в наложении более низких колоректальных анас-
томозов, направлялись в специализированные 
колопроктологические отделения.

Из способов наложения межкишечных соустий 
применялись варианты «конец в конец» и «конец 
в бок», использовали двухрядный узловой шов. 
Первым рядом формировали серозно-мышеч-

но-подслизистый шов, не захватывая слизистую 
оболочку, второй ряд – погружной серо-серозный. 
Толстокишечный анастомоз «конец в конец» вы-
полнен у 15 больных, «конец в бок» – у 40. При 
технической возможности формирования пред-
почтение отдавали последнему.

Всем больным до операции устанавливался 
катетер в эпидуральное пространство. Операции 
проводились с использованием перидурально-
го блока, который пролонгировался на 3–4 суток 
послеоперационного периода. Для анестезии 
использовали наропин 2 мг/мл, который вводи-
ли с помощью перфузора со скоростью 2–4 мл в 
час. Перидуральный блок считаем важной мерой 
борьбы с послеоперационной болью, парезом 
желудочно-кишечного тракта, профилактики не-
состоятельности толстокишечного шва. Ослож-
нений после данного вида анестезии мы не на-
блюдали. 

Несостоятельность кишечного шва имела мес-
то у 4 больных, что составило 7,3%. Все случаи 
несостоятельности наблюдались при использова-
нии способа анастомозирования «конец в конец». 
В трех случаях развитие данного осложнения пот-
ребовало выполнения релапаротомии, разобще-
ния анастомоза, реколостомии. У одного больно-
го удалось избежать релапаротомии вследствие 
отсутствия распространенного перитонита и 
формирования наружного неполного трубчатого 
толстокишечного свища, который впоследствии 
удалось закрыть без хирургического вмешатель-
ства с помощью комплекса консервативных ме-
роприятий.

Развитие случаев несостоятельности швов 
при анастомозировании методом «конец в ко-
нец» объясняем худшим кровоснабжением зоны 
анастомоза в данном случае, техническими труд-
ностями формирования анастомоза при наличии 
разности диаметров анастомозируемых концов 
кишки, обработки брыжеечного края кишки. 

Другие осложнения, имевшие место в раннем 
послеоперационном периоде, представлены в 
таблице 2.

Абсцессы брюшной полости имели место у 
двух больных. Локализация гнойников была та-
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зовая. В обоих случаях выполнено дренирование 
абсцесса под контролем УЗ-навигации. 

Послеоперационная пневмония выявлена у 
двух пациентов. Проведена комбинированная ан-
тибактериальная терапия. Рентгенологически в 
течение 10 суток инфильтративные изменения в 
легких нивелировались.

В двух случаях развития ранней спаечной ки-
шечной непроходимости потребовалась релапа-
ротомия, произведены висцеролиз, устранение 
кишечной непроходимости.

После выполнения реконструктивных опера-
ций умер 1 больной (1,8%). Имели место ослож-
ненное течение послеоперационного периода, 
развитие несостоятельности анастомоза, пов-
лекшее необходимость выполнения релапаро-
томии, реколостомии. Тяжесть состояния усу-
гублялась наличием сопутствующего сахарного 
диабета, хронической сердечной недостаточ-
ности. Летальный исход имел место на 4-е сут-
ки послеоперационного периода на фоне про-
грессирования полиорганной недостаточности.

Таким образом, оптимальным сроком для вы-
полнения восстановительных операций является 
интервал от 4 до 6 месяцев при онкопатологии и 
2–3 месяца при доброкачественных заболевани-
ях толстой кишки. 

Принципиальными при наложении толстокишеч-
ного анастомоза являются широкая мобилизация 
кишки, отсутствие механического натяжения, от-
сутствие декомпенсированной ишемии в зоне шва. 

Таблица 2

Ранние послеоперационные осложнения

Осложнения Абс. число, %

Абсцессы брюшной полости 2 (3,6%)

Послеоперационная пневмония 2 (3,6%)

ТЭЛА 1 (1,8%)

Нагноение операционной раны 1 (1,8%)

Посткатетеризационный флебит подключичной вены 1 (1,8%)

Ранняя спаечная кишечная непроходимость 2 (3,6%)

На основании проведенного анализа считаем, 
что более надежным способом восстановления 
непрерывности толстой кишки после обструктив-
ной резекции является анастомоз «конец в бок».

Длительная перидуральная анестезия являет-
ся эффективным способом борьбы с послеопера-
ционной болью, парезом желудочно-кишечного 
тракта, профилактики несостоятельности толсто-
кишечного шва. 
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