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У 197 пациентов после экстренных обструктивных резекций толстой кишки выполнено восстановление непрерывности кишеч-
ника.
В 2000-2014 гг. операции из срединной лапаротомии составили 46,19%, из парастомального доступа – 39,08% и лапароскопически-
ассистированным методом – у 14,72%. В 2013-14 гг. срединный доступ потребовался у 16,66% больных, парастомальный – у 14,63% 
и лапароскопически-ассистированный – у 69,04% пациентов.
Выбор способа восстановления непрерывности толстой кишки у больных после экстренных обструктивных резекций представ-
ляет собой развивающийся эволюционный процесс, о чем свидетельствует тенденция к переходу от традиционного открытого 
доступа к малоинвазивным вмешательствам.
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One hundred seven patients had reconstructive surgery after previous Hartmann procedure performed at emergency presentation. Between 
2000-2014 there were 46,19% operation performed from of midline laparotomy, 39,08% from local access, and 14,72% using laparoscopy 
assisted method. Between 2013-14 open approach was used in 16,66% of cases, in 14,63% form local access a nd 69,04% of the patients were 
operated using laparoscopy assisted method. 
LAS operations - at.
The choice of restoring the intestinal continuity after Hartmann procedure is under development, as the trend towards mini-invasive surgery 
exists.
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После обструктивных резекций восстановление 
непрерывности кишки выполняется из срединной, 
парастомальной лапаротомии и лапароскопически-
ассистированным способом (ЛАС способ) [2-4,6].
За последние 2 десятилетия структура способов вос-
становления претерпела значительные изменения – 
снижается количество операций из срединного 
доступа и возрастает число вмешательств, выпол-
ненных парастомальным и ЛАС способами [1-3,5]. 
Основная причина увеличения числа вмешательств 
из парастомальной лапаротомии и ЛАС способом 
является их малотравматичность [2,4,5]. Но на 
выбор модификации операции влияют и другие кли-
нические и анатомические ситуации, сложившиеся 
у стомированных пациентов. 
В связи с чем, нами поставлена задача изучить 
с учетом клинико-анатомических условий, сфор-
мировавшихся у пациентов после экстренных 
обструктивных резекций, особенности выбора спо-
соба восстановления непрерывности кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
В 2000-2014 гг. в ГБУЗ ТО «ОКБ №1» проведено вос-
становление непрерывности кишечника после экс-
тренных обструктивных резекций у 197 пациентов.
Срединным доступом оперирован 91 (46,19%) паци-
ент. До 2002 года все восстановительные операции 
выполнены из срединной лапаротомии, за весь 
исследуемый период его доля составила – 46,19%, 
а в 2013-14 гг. из срединной лапаротомии выпол-
нено 7 (16,66%) вмешательств (Рис. 1).
Восстановительные операции у 77 (39,08%) паци-
ентов выполнены из парастомального доступа 
(Рис. 2). До 2001 г. парастомальная лапаротомия 
не применялась, в 2009-2012 гг. этим доступом 
оперировано 33 (57,89%) больных, в 2013-14 гг. 
количество уменьшилось до 6 (14,63%) в связи 
с внедрением ЛАС способа.
ЛАС способом восстановление непрерывности 
выполнено 29 (14,72%) пациентам, кроме того 
у шести, из-за выраженного спаечного процесса, 
травмы петель кишечника, выполнена конверсия. 
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Этот способ относится к вмешательствам с комби-
нацией лапароскопического и открытого метода 
оперирования: 1 этап – пункция брюшной полости 
и введение инструментов осуществлялась в пра-
вой половине брюшной стенки, при расположении 
колостомы в левой половине, 2 этап – лапаро-
скопическое выделение из спаек проксимального 
и дистального отделов толстой кишки и 3 этап – 
ликвидация колостомы и формирование соустья 
с использованием стомальной раны или непо-
средственно в этой ране. В структуре восстанови-
тельных операций в 2013-14 гг. восстановление 
ЛАС способом выполнено у 29 (69,04%) больных. 
Открытые вмешательства были у 13 пациентов, 
в т. ч. у 6 (46,15%), они были вследствие конверсии 
ЛАС операции (Рис. 3).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Динамика изменения способов реконструктивно-
восстановительных операций обусловлена изме-
нением показаний применения различных моди-
фикации при проведении восстановительных опе-
раций. С внедрением новых для клиники моди-
фикаций операции – парастомальной лапарото-
мии и ЛАС вмешательства, менялись и показания 
к выбору способа восстановления. К настояще-
му времени в клинике сложилась система выбо-
ра способа восстановления непрерывности тол-
стой кишки. Она основана на анализе и изучении 
анатомических и клинических изменений после 
экстренной обструктивной резекции. При плани-
ровании операции учитываются следующие фак-
торы: локализация анастомозируемых объектов 
в брюшной полости и их мобильность, размеры 

Рисунок 1. Восстановительные операции из срединной лапаротомии, выполненные в 2000-2014 гг.

Рисунок 2. Восстановительные операции, выполненные в 2000-2014 гг. из парастомальной лапаротомии
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культи заглушенной кишки, наличие сопутствую-
щих заболеваний органов брюшной полости, необ-
ходимость проведения ревизии брюшной полости, 
колопластики, возможность конверсии доступа 
при ЛАС способе оперирования.
Для оценки возможности применения способов 
восстановления непрерывности кишки, в зависи-
мости от рассматриваемых признаков, разработа-
на шкала: доступ при данном признаке не исполь-
зуется – 0 баллов; применяется при определен-
ных условиях, ограниченно – 1 балл; используется, 
является основным по данному признаку – 2 балла.

Локализация объектов анастомозирования и 
величина диастаза между культей заглушен-
ной кишки и стомой
Этот признак в выборе способа восстановления 
анализировался у всех пациентов. Местный и 
ЛАС способ применялись при локализации объ-
ектов анастомозирования в одной анатомической 
области. Локализация культи заглушенной кишки 
в парастомальной области была у 74 (37,56%) чело-
век. Диастаз между ними был, в среднем, 5,5±3,72 
см. Применение срединного доступа при данной 
анатомической локализации объектов анастомо-
зирования возможно, и ранее он использовался, 
но из-за его травматичности и появления мало-
инвазивных способов восстановления непрерыв-
ности кишечника и, прежде всего, парастомаль-
ного доступа, он в настоящее время при данной 
локализации стомы и культи заглушенной кишки 
не применяется.
У 93 (47,20%) – культя располагалась в соседних 

областях. Размер диастаза между объектами ана-
стомозирования был 14,30±2,21см. У 30 пациентов 
объекты анастомозирования располагались в раз-
деленных между собой областях брюшной полости, 
расстояние между ними было 21,06±5,07 см. Для 
сопоставления имеет важное значение их мобиль-
ность, которая определяется местом формирования 
культи и стомы. На неподвижных отделах толстой 
кишки стома была сформирована у 41 (33,33%) 
больного, чаще всего на нисходящей и прокси-
мальной трети сигмовидной кишки – 39 пациен-
тов. У 86 (69,91%) – культя была сформирована 
на немобильных отделах толстой кишки: прямой 
кишке – 56 человек, в дистальной трети сигмовид-
ной кишки, на маломобильных изгибах попереч-
но-ободочной кишки, нисходящем отделе толстого 
кишечника – 30 пациентов.
При локализации стомы и культи заглушенной 
кишки в разделенных между собой областях брюш-
ной полости для их сопоставления планировалась 
срединная лапаротомия.
Таким образом, из срединной лапаротомии ликви-
дация диастаза может быть выполнена при любой 
локализации анастомозируемых объектов, оценка 
ее по этому признаку – 2 балла. Ограничения мало-
инвазивных способов восстановления в выборе 
доступа по этому признаку отражено в их оценке 
значимости – по 1 баллу.
Срединная лапаротомия выполнялась у больных 
с локализацией культи прямой кишки в малом 
тазу, при длине менее 16 см (классификация 
Васильева С.В., 1984). Больных с короткой куль-
тей было 11 человек. Данный доступ обеспечивал 

Рисунок 3. Способы восстановления непрерывности толстой кишки в 2013-14 гг.
* – конверсия ЛАС способа
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лучшие условия выделения культи и наложения 
анастомоза. Малоинвазивные способы восстанов-
ления при таких размерах культи не применялись. 
Аналогичные показания выбора операции по этому 
признаку существует и в других клиниках [2,4].

Выполнение колопластики
Колопластика различной сложности из срединного 
доступа выполнена 23 больным. При необходимо-
сти мобилизации и перемещения толстой кишки 
доступ обеспечивал обзор не только анастомозиру-
емых объектов, но и мобилизуемых отделов толстой 
кишки – 2 балла. Из парастомальной (параректаль-
ной) лапаротомии у 7 пациентов выполнены наи-
более простые виды колопластики – мобилизация 
нисходящей и левого изгиба поперечно-ободочной 
кишки (1 балл). ЛАС способ для проведения коло-
пластики не применялся. Нуждались в проведении 
колопластики 2 пациента, которым выполнена кон-
версия из-за травматичности адгеолизиса. В тоже 
время, по литературным данным, одно из преиму-
ществ ЛАС способа перед открытыми операция-
ми заключается в возможности проведения коло-
пластики эндоскопическим, менее травматичным 
способом, что в значительной степени снижает 
инвазивность вмешательства [4,8]. Оценка значи-
мости ЛАС способа оперирования для выполнения 
колопластики нами оценена в 1 балл.

Проведение сочетанных операций 
При выявлении сопутствующей патологии возни-
кает третий объект операции – патологический 
очаг или пораженный орган, которые должны 
находиться в зоне доступности примененной моди-
фикации. Срединный доступ обеспечивает обзор 
сопутствующей патологии в любой области брюш-
ной полости – 2 балла. Сочетанные операции из 
срединного доступа выполнены у 52 (57,14%) боль-
ных. Операции по поводу онкопатологии, средин-
ных грыж, резекции петель кишечника, матки, 
сальника выполнялись из срединного доступа. При 
одиночных метастазах 10 больным выполнены 
сочетанные радикальные вмешательства – резек-
ция печени, резекция кишки, сальника, у одной 
пациентки операция была паллиативной, ей нало-
жен обходной анастомоз.
Из парастомальной лапаротомии были опериро-
ваны – парастомальные грыжи, парастомальные 
и прикультевые абсцессы брюшной полости, свищи 
культи заглушенной кишки, кисты левого яичника. 
Симультанные операции выполнены у 25 (32,46%) 
пациентов. Оценка этого признака – 1 балл.
Устранение сочетанной патологии при ЛАС вме-
шательствах возможно в любой области живота, но 
из-за технических сложностей лапароскопических 

операций, распространенности спаечного процес-
са конгломератного характера, симультанные вме-
шательства только у 3 из 9 операции выполнены 
лапароскопическим способом: у двух пациентов 
резецирована осложненная культя прямой кишки 
и у одной – слепой постстомальный сегмент пороч-
но сформированной стомы. Невысокий уровень 
эндоскопических симультанных операций обуслов-
лен сложностью проведения самой эндоскопиче-
ской восстановительной операции, она, по дан-
ным опроса 35 ведущих эндоскопических хирургов 
США, относится к наиболее сложным лапароско-
пическим операциям [7]. Сочетанные вмешатель-
ства утяжеляют восстановительную операцию и, 
в большей части, они выполнялись вынужденно 
и по абсолютным показаниям. Значимость ЛАС 
способа в устранении сочетанной патологии 1 балл.
Симультанные вмешательства, выполненные нами 
из срединной лапаротомии, – резекция печени 
с метастазами, резекция кишки с продолженным 
ростом опухоли, резекция желудка с гастро-энте-
роанастомозом, кисты поджелудочной железы – 
лапароскопическим способом на практике выпол-
няются редко и требуют специального оснащения 
и опыта проведения.

Ревизия брюшной полости
На современном этапе оснащения диагностиче-
ской аппаратурой эта необходимость возникает 
реже и зависит от качества предоперационного 
обследования больного [1].
Срединная лапаротомия позволяла осмотреть всю 
брюшную полость, она выполнена при подозрении 
на осложненную спаечную болезнь – рецидивиру-
ющую тонкокишечную непроходимость у 5 паци-
ентов. Ревизия брюшной полости при парасто-
мальном доступе ограничена областью локальной 
лапаротомии и с этой целью не планировалась – 
0 баллов. При ЛАС способе возможности ревизии 
брюшной полости из-за спаечного процесса незна-
чительно уступают по информативности средин-
ной лапаротомии и оценка его по этому признаку, 
как и срединной лапаротомии, по 2 балла.

Конверсия доступа
Возможности модификации вмешательств при 
необходимости конверсии ЛАС способа опериро-
вания нами применены у 6 пациентов. Переход на 
срединную лапаротомию выполнен у 2 (6,89%) боль-
ных и на парастомальную – у 4 (13,79%) пациентов 
из-за выраженности спаечных сращений и невоз-
можности их рассечения эндоскопическим мето-
дом. Условие перехода на парастомальную лапа-
ротомию – возможность сопоставления анасто-
мозируемых объектов из этого доступа. Перехода 
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от парастомальной лапаротомии к срединной 
в нашем исследовании не было. Недостатком ЛАС 
способа оперирования является ограничения 
в возможностях проведения адгеолизиса и исправ-
ления допущенных дефектов, в связи с чем его 
оценка по этому признаку – 0 баллов, парастомаль-
ная лапаротомия – 1 балл и срединная – 2 балла. 
По литературным данным, уровень конверсии ЛАС 
способа оперирования на традиционную лапарото-
мию остается высокой и достигает 22,22% [9].
Таким образом, изучение значения модификации 
операции при проведении восстановительных вме-
шательств у больных с концевыми колостомами 
показала универсальность срединного доступа, 
суммарная оценка его по изученным признакам 
выбора доступа максимальная – 12 баллов. 
Парастомальная лапаротомия, являясь местным 
доступом, применялась при локализации объектов 
анастомозирования в одной или соседних областях 
брюшной полости, имела ограниченные возмож-
ности устранения сочетанной патологии и прове-
дения колопластики. Значимость парастомального 
доступа по исследуемым признакам была 4 балла.
Для ЛАС способа восстановления присущи пре-
имущества парастомального доступа: локальный 
характер раны брюшной стенки, образовавшейся 
после иссечения стомы, у значительной части боль-
ных аналогичные условия наложения анастомоза. 
В тоже время ЛАС способ позволяет эндоскопиче-
ски ревизировать брюшную полость, выполнить 
симультанные вмешательства и, по литератур-
ным данным, обладает лучшими возможностями 
выполнения колопластики [7,8]. Оценка значимо-
сти доступа по оцениваемым признакам – 5 баллов. 
(Табл. 1). Потенциальные возможности этой моди-
фикации восстановления непрерывности кишки 
в клинике на данном этапе полностью не реализо-
ваны из-за трудности лапароскопического адгео-
лизиса, сложности и недостаточности опыта про-
ведения вмешательства, что обусловлено, прежде 
всего, небольшим количеством выполненных опе-
раций. Опыт проведения восстановительных опе-
раций в клинике у больных с концевыми стомами 

из срединного доступа приобретался десятилетия-
ми, парастомальной лапаротомии – десятилетием, 
ЛАС способом – 2 года.

ВЫВОДЫ

1. Выбор способа восстановления непрерывно-
сти толстой кишки у больных после экстренных 
обструктивных резекций представляет собой эволю-
ционный, не законченный процесс, о чем свидетель-
ствует динамика проведения восстановительных 
операций различными модификациями – в 2000-
2014 гг. операции из срединной лапаротомии соста-
вили 46,19%, из парастомального доступа – 39,08%, 
и ЛАС способом – 14,72%. В 2013-14 гг. срединные 
доступы были применены у 16,66%, парастомаль-
ные – 14,63% и ЛАС операции – 69,04% пациентов.
2. Срединная лапаротомия – это «универсальный» 
доступ, из которого выполняются любые восстано-
вительные вмешательства. Вследствие травматич-
ности, частота его применения уменьшилась из-за 
конкретных показаний применения – выполнение 
конверсии, сложных видов колопластик, сочетан-
ных вмешательств, при короткой культе прямой 
кишки, необходимости ревизии брюшной полости.
3. Парастомальный доступ применялся при опре-
деленных условиях локализации объектов анасто-
мозирования, для устранения сочетанной патоло-
гии, находящейся в зоне доступности, выполнении 
несложных видов колопластики, при конверсии 
ЛАС способа. Частота его применения в 2009-11 гг. 
до внедрения ЛАС способа достигала 57,7%.
4. ЛАС способ оперирования обладает свойства-
ми как парастомального так и срединного досту-
па – формирование соустья с использованием сто-
мальной раны и возможность эндоскопических 
манипуляций во всех отделах брюшной полости. 
Потенциальные возможности этой модификации 
восстановления непрерывности кишки в клинике 
на данном этапе полностью не реализованы из-за 
недостаточности опыта ее проведения.

Таблица №1. Оценка способа восстановления непрерывности кишечника при различных клинико-анато-
мических условиях

Условия выбора Модификация операции
СД МД ЛАС

Короткая культя 2 0 0
Размер диастаза 2 1 1
Колопластика 2 1 1
Ревизия брюшной полости 2 0 2
Конверсия 2 1 0
Сочетанная патология 2 1 1
Итого 12 4 5
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