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Колоректальный рак является одним са-
мых распространенных злокачественных но-
вообразований. Более 50% случаев диагно-
стируются в III-IV стадии болезни, когда уже 
имеются клинические признаки осложнений 
со стороны опухоли. Хирургическое лечение 
осложненных форм колоректального рака, 
несмотря на наличие методов малоинвазив-
ных методов их разрешения, практически 
всегда завершается формированием кишеч-
ной стомы, которые значительно ухудшают 
качество жизни, ведут к инвалидизации и со-
циальной дезадаптации. Примерно у 50% та-
ких больных кишечная стома, по различным 
причинам, остается пожизненно. Хирургиче-
ская реабилитация больных с кишечными 
стомами является одной из сложных проблем, 
так как восстановительные операции на тол-
стой кишке относятся к сложным категориям 
оперативных вмешательств и сопровождают-
ся высокой частотой послеоперационных ос-
ложнений.

Обзор литературы по вопросам рекон-
структивно-восстановительного этапа у 
больных с функционирующими кишечными 
стомами позволит ознакомить специалистов 
с наиболее распространенными проблемами, 
такими как выбор оптимального срока опе-
рации, вид оперативного доступа, вопросы 
развития, диагностики и лечения диверси-
онного колита, рубцово-спаечного процесса 
и путей его профилактики после первичной 
операции, профилактики и лечения гнойно-
септических осложнений, несостоятельности 
швов кишечного анастомоза.
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В последние десятилетия отмечается неуклон-
ный рост заболеваемости колоректальным раком 
(КРР). В 2015 году в РФ из всех заболевших КРР 
52,8% больных имели III-IV стадию болезни [15]. 
В связи с высокой запущенностью болезни часто-
та встречаемости осложнённых форм КРР может 

достигать 40% [1]. Наиболее частыми осложне-
ниями КРР являются обтурационная кишечная 
непроходимость, параканкрозный абсцесс, перфо-
рация, кровотечение. Лечение указанных ослож-
нений является серьезной хирургической пробле-
мой, так как сопровождается высокой частотой 
послеоперационных осложнений, летальности и 
практически всегда заканчивается стомированием 
больных, что ведет к инвалидизации и снижению 
качества жизни пациентов [7]. C целью сниже-
ния частоты операций с формированием кишеч-
ной стомы при КРР, осложненном обтурационной 
кишечной непроходимостью, применяются раз-
личные способы малоинвазивных вмешательств 
[12, 37, 44, 48, 66]. Одним из первых методик 
установки ректального стента при опухолевом 
поражении прямой кишки описал и применил 
Dohmoto M. (1991). В настоящее время эта ме-
тодика довольно широко внедрена в практику, с 
эффективностью более 90%, для подготовки к 
радикальной операции или же как окончатель-
ного метода пособия у больных с декомпенси-
рованными сопутствующими заболеваниями и/
или запущенным опухолевым процессом [37]. 
Имеются сообщения об успешном применении 
лазерной реканализации при опухолевой стрикту-
ре толстой кишки [12]. При всей распространён-
ности этих методов, их доступность в основной 
массе экстренных хирургических клиник огра-
ничена (высокая стоимость кишечного стента, 
необходимость в подготовленных эндоскопистах, 
рентген-хирургах) и проблема стомирования 
больных и их хирургическая реабилитация при 
осложненных формах КРР по сей день является 
актуальной задачей, так как восстановление не-
прерывности толстой кишки (ВНТК) относится к 
ряду сложнейших хирургических вмешательств, 
сопровождающихся высокой частотой послеопе-
рационных осложнений [22].

Сроки выполнения реконструктивно-
восстановительного этапа

Вопрос об оптимальных сроках выполнения 
реконструктивного этапа операции до сих пор не 
решен. Факторами, влияющими на сроки ВНТК, 
являются общее состояние больного, наличие 
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гнойно-воспалительных изменений со стороны 
параколостомической раны и в брюшной по-
лости, необходимость проведения адьювантной 
терапии и другие. Инвалидизация больного, свя-
занная с наличием стомы, снижение качества 
жизни и его социальная дезадаптация ведут к 
постоянному поиску возможности сокращения 
интервала ВНТК. По данным некоторых авторов, 
восстановление непрерывности толстой киш-
ки возможно на сроках до трех месяцев [9, 11, 
29]. Так, В.В.Дарвин с соавт. [11], на основании 
изучения внутрикишечного давления после об-
структивных резекций толстой кишки и раннего 
послеоперационного периода пришли к выводу, 
что в течение 7-14 дней возможно проведение 
реконструктивного этапа без ухудшения ближай-
ших результатов. Однако, большинство авторов 
считают возможным ВНТК через 3-6 месяцев, 
обосновывая это необходимостью восстановле-
ния организма, уменьшения выраженности вос-
палительных изменений в брюшной полости и 
малом тазу, а также возможностью проведения 
адьювантной терапии при показаниях [8, 63]. 
Есть мнение, что ВНТК нужно проводить через 
10-12 и более месяцев [24].

Выбор метода доступа при реконструкции 
толстой кишки

Все возможные варианты доступа при ВНТК 
можно разделить на три большие группы: 1) 
традиционный  — срединная лапаротомия, ко-
торая является наиболее травматичным вме-
шательством. Однако в литературе имеются 
противоречивые данные о том, что выполне-
ние срединной лапаротомии увеличивает риск 
послеоперационных осложнений. В настоящий 
момент в литературе отмечается уменьшение 
выбора данного доступа в структуре реконструк-
тивно-восстановительных операций на толстой 
кишке и считается, что чаще всего необходи-
мость в данном доступе возникает при выра-
женном спаечном процессе и больших диастазах 
между анастомозируемыми культями [10]; 2) па-
растомальный  — наименее травматичный, когда 
ВНТК происходит из доступа, полученного по-
сле иссечения кишечной стомы. Преимуществом 
данного метода считается, что рубцово-спаечные 
изменения из парастомального разреза менее 
выражены, так как лапаротомия проводится на 
неизмененной брюшной стенке и в стороне от 
основной массы петель тонкой кишки и боль-
шого сальника [10]; 3) лапароскопический  — 
широкое развитие лапароскопических техноло-
гий в хирургическом лечении злокачественных 
новообразований (ЗНО) позволило внедрять 
данный метод и при таких сложнейших опера-
тивных вмешательствах, как реконструкция тол-

стой кишки. Преимуществами данного доступа 
считают малую травматичность вмешательства, 
снижение интраоперационной кровопотери, бо-
лее раннее восстановление моторики желудочно-
кишечного тракта, ускоренную реабилитацию 
больных, косметический эффект, сокращение 
времени пребывания в стационаре [14, 65, 35, 
69]. Частота конверсий в лапаротомию при ла-
пароскопическом доступе может достигать бо-
лее 50%, что, прежде всего, связано с рубцо-
во-спаечными процессами в брюшной полости 
и травматизацией петель тонкой кишки при 
установке портов, в связи с чем использование 
лапароскопического доступа для закрытия коло-
стомы сомнительно [65]. Однако имеются спосо-
бы однопортового парастомального доступа для 
проведения видеолапароскопических операций 
при ВНТК, благодаря которому достигаются хо-
рошие интраоперационные и постоперационные 
результаты [35]. Лапароскопический и парасто-
мальный доступы в основном применяются при 
локализации анастомозируемых петель кишки в 
одной области брюшной полости, в ином случае 
выполняется срединная лапаротомия [14].

Рубцово-спаечный процесс в брюшной 
полости

Одной из основных проблем, с которой хи-
рург встречается при ВНТК, является рубцово-
спаечный процесс в брюшной полости, который 
бывает практически у каждого больного, причем 
более чем у 50% в тяжелой степени и более чем 
в 20% случаев сопровождается ятрогенным по-
вреждением полых органов брюшной полости. 
Выраженность спаечного процесса напрямую 
влияет на продолжительность операции, разви-
тие интра- и постоперационных осложнений [16, 
64]. Методами, с помощью которых возможно 
снизить степень выраженности послеоперацион-
ного спаечного процесса, являются предупреж-
дение излишнего травмирования брюшины и 
органов брюшной полости, своевременная эва-
куация патологических жидкостей из брюшной 
полости и ее адекватная санация, тщательный 
гемостаз, ушивание десерозированных участков 
кишечника и его брыжейки, применение специ-
альных медикаментозных средств, снижающих 
адгезивные процессы, минимальное использова-
ние инородных тел и своевременное удаление 
дренажей, ранняя активация больного [20, 36, 
49]. P.R.Koninckx et al. [49] сообщают о 85 % 
эффективности применения кондиционирования 
при операциях на органах брюшной полости. 

В течение всего периода развития полостной 
хирургии идут поиски профилактики спаечного 
процесса. Использование ресорбирующей мем-
браны «COVA+™» для предотвращения адгезий 
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статистически достоверно снижает степень вы-
раженности спаечного процесса и продолжи-
тельности повторной операции [36]. К.Fotiadis 
с соавт. [38] в экспериментальном исследовании 
показали эффективность введения в брюшную 
полость фосфолипидов  — противовоспалитель-
ных и профибротических медиаторов  — для 
профилактики развития рубцово-спаечного про-
цесса, уменьшения их количества и площади. 
Многими авторами [32, 34, 51, 53] доказана эф-
фективность профилактики адгезивного процес-
са в брюшной полости применением гидрогелей 
на основе хитозана и других веществ. 

Диверсионный колит  
(колит отключенной кишки)

В 1972 году, В.С.Morson [56], одним из пер-
вых описал воспалительные изменения в отклю-
ченной петле толстой кишки, дав предпосылки 
развития изучения данной проблемы. Термин 
«диверсионного колита» (ДК) был предложен 
в 1981 году D.J.Glotzer et al. [39], которые, в 
результате изучения морфологической картины 
в стенке отключенной петли толстой кишки, 
выявили наличие микроабсцессов крипт, деге-
нерации эпителия, признаков хронического и 
острого воспаления. По данным авторов, эндо-
скопическая картина в некоторых случаях на-
поминала признаки язвенного колита и после 
восстановления непрерывности толстой кишки 
макроскопическая и микроскопическая картина 
значительно стихала. 

Патогенез развития ДК достаточно сложен 
и многокомпонентен, пусковым механизмом его 
является отключение из пассажа петли кишки 
[6, 39]. В последние десятилетия появились до-
стоверные данные об изменении микрофлоры от-
ключенной петли толстой кишки, выраженность 
которых прямо пропорциональна сроку отключе-
ния и достигает наиболее выраженных измене-
ний к шести и более месяцам. По данным боль-
шинства авторов, ДК протекает бессимптомно и 
часто диагностируется непосредственно перед 
ВНТК [6, 19, 43]. Однако в некоторых случаях 
может проявляться в виде ложных позывов на де-
фекацию, патологических выделений из прямой 
кишки (слизи, гноя, крови) и болевого синдрома 
[6, 40, 54]. Диагноз ДК устанавливается на осно-
вании подробного сбора анамнеза и данных эн-
доскопического исследования, при котором могут 
быть выявлены гиперемия слизистой, контактная 
кровоточивость, изъязвления, эрозии, язвенные и 
другие изменения [2, 6, 39, 54].

Наличие диверсионного колита (ДК) может 
значительно ухудшить ближайшие результаты 
реконструктивно-восстановительных операций 
на толстой кишке в связи развитием послеопе-

рационных осложнений, поэтому его своевре-
менная диагностика, лечение, восстановление 
естественной микрофлоры являются основопо-
лагающими [2, 17]. В настоящее время не раз-
работана единая схема лечения ДК, что, пре-
жде всего, связано со сложным патогенезом 
развития болезни и отсутствием единых сроков 
по ВНТК [6]. Отмечено, что ВНТК являет-
ся основополагающим в купировании явлений 
ДК [67]. М.Д.Ардасткая с соавт. [2], применив 
гидромассаж дистальной культи с отваром ро-
машки с последующим ведением лактулозы и 
ректальной суппозитории месалазином, доби-
лись значительного стихания функциональных 
расстройств, эндоскопической картины колита и 
нормализации количественного и качественного 
состава микробиоценоза отключенной кишки. 
Известно успешное применение препаратов, со-
держащих короткоцепочечные жирные кислоты 
в лечении явлений диверсионного колита, де-
фицит которых является одним из патогенети-
ческих факторов развития колита отключённой 
кишки [42, 46, 47, 57]. F.Gundling et al. [41] 
описали случай успешной аутотрансплантации 
в дистальную культю кишечного содержимого 
из стомы у пациента с выраженными функцио-
нальными расстройствами и морфологическими 
изменения стенок кишки. В экспериментальном 
исследовании было доказано, что промывание 
отключенной кишки раствором сукрафальта 
(SCF) предупреждает дегенерацию и атрофию 
эпителиальных клеток, развитие микроабсцес-
сов крипт, воспалительных инфильтратов и фи-
брозных изменений [55, 59]. 

Гнойно-септические осложнения и 
несостоятельность швов анастомоза

Частота гнойно-септических осложнений 
(ГСО) после реконструктивных операций на 
толстой кишке может достигать 19  — 25%, 
а частота несостоятельности швов кишечных 
анастомозов (НШКА)  — 4-17% [26, 62, 68]. 
Предоперационными факторами риска развития 
ГСО являются возраст, продолжительность опе-
рации, ожирение, наличие сопутствующей пато-
логии, алиментарная недостаточность, наличие 
диверсионного колита [30, 50, 71]. Проведен-
ное химиолучевое лечение также статистиче-
ски значимо повышает риск развития ГСО [50, 
60]. Основным методом снижения частоты раз-
вития ГСО является антибиотикопрофилактика 
[31, 61, 73]. Одной из главных причин развития 
НШКА является нарушение кровоснабжения и 
развитие ишемии в зоне анастомоза [23, 74]. С 
целью решения данной проблемы предложены 
различные способы интраоперационных мето-
дов определения адекватного кровоснабжения 
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и улучшения микроциркуляции в послеопера-
ционном периоде [33, 45, 52]. 

Одним из способов защиты шва анастомо-
за является применение различных местных 
средств, однако, по данным многих авторов, 
статистически достоверного влияния примене-
ния клеев, защитных пленок и других средств на 
предотвращение развития НШКА не выявлено 
[27, 58, 70]. Имеются работы, в которых ста-
тистически достоверно отражена эффективность 
применения на область анастомоза полимерных 
пленок ЭСБАДХ, «Тахокомб» [5, 18]. 

В профилактике НШКА доказало свою эф-
фективность применение различных способов 
трансанального дренирования [31, 72, 75].

Существует консервативный и оперативный 
способы лечения НШКА. Ключевую роль при 
этом играет отношение КРА к брюшине и на-
личие или отсутствие клинических проявлений. 
Основным в лечении НШКА является разъеди-
нение анастомоза или его отключение из пасса-
жа каловых масс путем формирования разгру-
зочных стом [21]. Также известны различные 
способы консервативного лечения НШКА в 
случаях его забрюшинного расположения и/или 
отсутствия клинических проявлений [3, 25, 28]. 

Обсуждение

Восстановление непрерывности толстой 
кишки после ее обструктивной резекции явля-
ется сложным оперативным вмешательством, с 
целым комплексом трудностей, которые встре-
чаются на пути хирурга. До сих пор не уста-
новлены определённые сроки для ВНТК [9]. На 
наш взгляд, это связано со многими факторами: 
общее состояние пациента, необходимость про-
ведения адьювантного лечения, гнойно-воспа-
лительные изменения со стороны послеопера-
ционных ран, страх пациента перед повторной 
операцией, развитие диверсионного колита, вы-
раженность спаечного процесса. Учитывая все 
эти факторы следует полагать, что оптималь-
ными сроками для выполнения ВНТК является 
5-6 месяцев. Во-первых, это нарушение каче-
ственного состава микрофлоры в отключенной 
петле толстой кишки, изменения соотношения 
факультативной, условно патогенной и патоген-
ной флор, выраженность которых более значи-
тельно проявляется на сроках свыше 6 месяцев 
[10, 11]. Во-вторых, развитие «диверсионного 
колита» имеет прямую зависимость от сроков 
отключения петли кишки из пассажа, появле-
нием в ее стенке морфологических изменений 
воспалительного характера вплоть до эрозий, 
изьязвлений и язв [12]. В-третьих, по нашим 
данным, выраженность спаечно-рубцового про-
цесса статистически достоверно меньше на 

сроках выполнения операции в 5–6 месяцев, по 
сравнению со сроками в 1–4 месяца [4]. 

Рубцово-спаечный процесс является одной 
из основных проблем при ВНТК, обусловлива-
ющий вид доступа, объем и продолжительность 
операции, развитие послеоперационных ослож-
нений [4]. Медикаментозные мероприятия по 
профилактике адгезивного процесса после пер-
вой операции не получили своего широкого раз-
вития [20], однако предупреждение излишнего 
травмирования брюшины и органов брюшной 
полости, своевременная эвакуация патологиче-
ских жидкостей из брюшной полости и ее адек-
ватная санация, тщательный гемостаз, ушивание 
десерозированных участков кишечника и его 
брыжейки, своевременное удаление дренажей, 
ранняя активация больного позволяют снизить 
степень выраженности спаечного процесса [20]. 

Наиболее оптимальным доступом при ВНТК 
следует считать парастомальный, как наименее 
травматичный. При таком доступе рубцово-спаеч-
ные изменения менее выражены, т.к. лапаротомия 
проводится в стороне от основной массы петель 
тонкой кишки и большого сальника. Абсолют-
ным условием для применения парастомального 
доступа является наличие небольшого диастаза 
между анастомозируемыми участками кишки, ко-
торое можно заранее предусмотреть при первой 
операции. Внедрение лапароскопического доступа 
при ВНТК является весьма сомнительным и тре-
бует высокой квалификации хирурга и предель-
ной аккуратности. Успешное применение такого 
доступа описано рядом авторов, однако частота 
конверсий в лапаротомию колеблется от 0 до 50% 
и более, что можно объяснить рубцово-спаечным 
процессом, травмированием органов брюшной 
полости при установке троакаров [14, 35, 65, 
69]. В случаях выраженного спаечного процесса 
и большого диастаза между анастомозируемыми 
участками кишки, следует отдавать предпочтение 
срединной лапаротомии. Данный доступ следует 
применять у пациентов, которым обструктивная 
резекция толстой кишки выполнена в хирурги-
ческих клиниках, так как частота нерадикальной 
операции и рецидива злокачественного процесса 
у таких больных достигает более 20% и возни-
кает необходимость в ревизии брюшной полости 
и ререзекции кишки [4, 9]. 

Стоит отметить случаи, когда после опера-
ции Гартмана длина дистальной культи состав-
ляет менее 10 см. С учетом спаечного процесса, 
измененной анатомии в малом тазу восстанов-
ление непрерывности толстой кишки вызывает 
значительные трудности [11, 21]. С целью визу-
ализации и облегчения поиска дистальной куль-
ти при выраженном спаечном процессе доста-
точно успешно применяется ее просвечивание 
эндоскопом и установка циркулярного транс-
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анального аппарата [35, 69]. Формирование ко-
лоректальных анастомозов при коротких культях 
прямой кишки значительно облегчило использо-
вание сшивающих аппаратов [26, 62, 73]. 

Развитие ДК вследствие отключения петли 
толстой кишки из пассажа каловых масс влечет 
за собой функциональные нарушения, морфоло-
гические изменения стенки кишки, снижение ка-
чества жизни больных и повышение риска раз-
вития послеоперационных осложнений, в связи 
с чем необходимо проведение эндоскопического 
исследования дистальной культи и проведения 
необходимых лечебных мероприятий [2, 6, 7, 17, 
39-43, 46, 47].

Высокая частота ГСО после ВНТК обуслов-
лена, прежде всего, наличием кишечной стомы 
и несостоятельностью швов анастомоза, в связи 
с чем необходимо проводить их профилактику.

Таким образом, ВНТК является сложнейшей 
хирургической операцией, которая должна про-
водиться в условиях специализированного от-
деления или центра, где возможно проведение 
всего комплекса лечебно-диагностических меро-
приятий, которые необходимы для минимизации 
осложнений, связанных с восстановлением не-
прерывности толстой кишки.
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Colorectal cancer (CC) is one of the most common malig-
nant tumors. More than 50% of cases are diagnosed at stage 
III-IV of the disease when there are already clinical signs of 
complications from tumor. Surgical treatment of complicated 
forms of CC despite the availability of methods of minimally 
invasive methods for their resolution almost always ends with 
the formation of the intestinal stoma, which significantly wors-
ens the quality of life leading to disability and social disadapta-
tion. Approximately in 50% of such patients intestinal stoma 
for various reasons remains for life. Surgical rehabilitation of 
patients with intestinal stoma is one of the most difficult prob-
lems since reconstructive surgery on the large intestine refers 
to complex categories of surgical interventions and is accom-
panied by a high incidence of postoperative complications. A 
review of literature on the reconstructive-reconstructive stage 
in patients with functioning intestinal stomas will make it 
possible to familiarize the specialists with the most common 
problems such as the choice of the optimal operation term, the 
type of operative access, the development, diagnosis and treat-
ment diversionary colitis, scar-adhesive process and ways of 
its prevention after the primary surgery, prevention and treat-
ment of purulent-septic complications, insufficiency of seams 
of intestinal anastomosis.

Key words: colorectal cancer, insufficiency of seams of 
intestinal anastomosis, intestinal stoma, reconstruction of co-
lon, failure of anastomosis, diversionary colitis, scar-adhesive 
process


