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В	данном	сообщении	были	изучены	результаты	реконструктивных	операций	по	восстановлению	есте-
ственной	кишечной	непрерывности	у	больных,	перенесших	ранее	операцию	Гартмана.	Восстановление	не-
прерывности	ободочной	кишки	после	операции	типа	Гартмана	является	сложным	оперативным	вмешатель-
ством.	Способ	восстановления	непрерывности	кишечника	определяется	 в	 каждом	случае	индивидуально	
в	зависимости	от	длины	культи	прямой	кишки,	диастаза,	выраженности	рубцово-спаечных	процессов,	а	так-
же	опыта	хирурга.	Проанализированы	результаты	хирургического	лечения	92	больных,	которым	были	вы-
полнены	реконструктивно-восстановительные	операции.	Заболевания,	по	поводу	которых	была	выполнена	
резекция	с	наложением	колостомы,	распределены	следующим	образом:	рак	сигмовидной	и	прямой	кишок,	
их	 травматические	 разрывы;	 завороты;	 перфорации;	 дивертикулез	 сигмы;	 некроз	 кишки,	 обусловленный	
венозным	тромбозом.	Сроки	восстановления	непрерывности	зависят	от	причин,	которые	привели	к	резекции	
и	наложению	стомы.	Авторы	пришли	к	выводу,	что	при	неопухолевых	заболеваниях	эту	операцию	лучше	
производить	в	интервале	2,5–3	месяца	(реже	4)	после	первой,	при	ее	гладком	течении.	При	злокачественных	
опухолях	–	не	ранее	8–9	месяцев	–	1	года.	Анастомоз	лучше	накладывать	конец	в	бок	–	терминолатеральный,	
используя	срединную	лапаротомию.
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восстановление непрерывности кишечника
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This	report	examines	the	results	of	reconstructive	operations	to	restore	natural	intestinal	continuity	in	patients	
who	had	previously	undergone	Hartmann’s	operation.	Restoring	the	continuity	of	 the	colon	after	Hartmann-type	
surgery	is	a	complex	surgical	intervention.	The	method	of	restoring	the	continuity	of	the	intestine	is	determined	in	
each	case	individually,	depending	on	the	length	of	the	rectal	stump,	diastasis,	the	severity	of	cicatricial	adhesions,	as	
well	as	the	experience	of	the	surgeon.	The	results	of	surgical	treatment	of	92	patients	who	underwent	reconstructive	
operations	 were	 analyzed.	 Diseases	 for	 which	 the	 resection	 with	 colostomy	 was	 performed	 are	 distributed	 as	
follows:	cancer	of	 the	 sigmoid	and	 rectum,	 their	 traumatic	 ruptures;	 twists,	perforations,	 sigmoid	diverticulosis;	
intestinal	necrosis	due	to	venous	 thrombosis.	The	timing	of	 the	restoration	of	continuity	depends	on	the	reasons	
that	led	to	the	resection	and	stoma	placement.	The	authors	came	to	the	conclusion	that	in	non-neoplastic	diseases,	
this	operation	is	best	performed	in	the	interval	of	2.5-3	months	(less	often	4)	after	the	first,	with	its	smooth	course.	
For	malignant	tumors	–	no	earlier	than	8-9	months-1	year.	The	anastomosis	is	best	placed	in	the	lateral	side,	using	
a	midline	laparotomy.
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В	экстренной	хирургии	резекция	левой	
половины	толстой	кишки	представляет	со-
бой	сложную	задачу,	 так	как	восстановить	
ее	 непрерывность	 после	 операции	 прак-
тически	 невозможно	[1,	 2].	 Нельзя	 соеди-
нить	концы	толстой	кишки	после	резекции	
по	 поводу	 опухолевой	 непроходимости	
или	 заворота	 сигмы	 с	 некрозом,	 перфора-

ции	или	ранения,	а	также	ряда	воспалитель-
ных	 заболеваний,	 приводящих	 к	 развитию	
калового	 перитонита	[3–5].	 Первичный	
анастомоз	в	этих	условиях	обречен	на	несо-
стоятельность	швов,	поэтому	хирурги	либо	
выводят	 оба	 конца	 кишки	 на	 переднюю	
брюшную	 стенку,	 либо	 выполняют	 опе-
ративное	 вмешательство	 типа	 опера-
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ции	 Гартмана	 с	 целью	 впоследствии	 вос-
становить	ее	непрерывность.	Эти	операции,	
как	отмечают	некоторые	авторы	[6–8],	с	од-
ной	стороны,	приводят	к	снижению	уровня	
тяжелых	 послеоперационных	 осложнений,	
являясь	 единственным	 верным	 способом	
завершения	оперативного	лечения	в	такти-
ческом	плане,	а	с	другой	стороны,	создают	
дополнительные	 сложности,	 которые	 при-
водят	к	инвалидизации	пациентов,	длитель-
ным	моральным	и	физическим	страданиям,	
замкнутости	 и	 самоизоляции.	 Естествен-
но,	 вышеперечисленное	 откладывает	 нега-
тивный	 отпечаток	 на	 поведение	 больного,	
значительно	 ухудшает	 качество	 его	 жизни	
как	в	социальном,	так	и	в	трудовом	плане.	
К	 сожалению,	 эта	 проблема,	 по	 данным	
ВОЗ,	за	последние	десятилетия	обостряется	
во	всех	странах	мира.	Наблюдается	тенден-
ция	к	увеличению	количества	стомирован-
ных	больных	по	разным	причинам,	а	у	мно-
гих	из	них	такой	объем	операции	остается	
пожизненно	[3,	8,	9].

Следовательно,	 наилучшим	 фактором	
возвращения	 больных	 к	 нормальной	 жиз-
ни	 является	 восстановление	 непрерывно-
сти	кишечного	тракта	–	проведение	рекон-
структивно-восстановительной	 операции.	
Как	 отмечают	 многие	 специалисты	[5,	 10,	
11],	все	восстановительные	операции	отно-
сятся	к	разряду	сложных	оперативных	вме-
шательств.	 И	 эта	 сложность	 обусловлена	
целым	рядом	факторов:	нет	четкого	интер-
вала	времени	на	ее	выполнение	после	пер-
вой	 операции,	 вида	 оперативного	 доступа	
и	способа	наложения	анастомоза	между	ре-
зецированными	 участками	 толстой	 кишки.	
Существуют	 проблемы	 с	 профилактикой	
возможных	осложнений,	а	также,	что	нема-
ловажно,	с	оснащением	медицинским	обо-
рудованием	и	опытом	хирурга.	Все	эти	во-
просы	очень	важны	и	заслуживают	особого	
внимания.	Об	 этом	 свидетельствует	 стати-
стика:	несостоятельность	швов	анастомоза	
после	 реконструктивно-восстановительной	
операции	 составляет	 от	 18–20	%	 случа-
ев,	 разного	 рода	 гнойно-воспалительные	
осложнения	 –	 22–26	%,	 а	 в	 3–7	%	 случаях	
после	 операции	 наступает	 летальный	 ис-
ход	[7,	12,	13].	Если	еще	учесть	психологи-
ческий	фактор	после	первой	операции	и	ее	
осложнения,	 наличие	 сопутствующих	хро-
нических	заболеваний,	то	все	эти	опасения	
весьма	тревожны	и	опасны.

Цель	 нашего	 сообщения	 –	 выявление	
наиболее	 оптимальных	 сроков	 для	 выпол-
нения	 реконструктивно-восстановитель-
ных	 операций	 у	 больных	 после	 операции	
типа	 Гартмана	 в	 зависимости	 от	 основно-
го	 заболевания;	 определение	 оперативно-
го	 доступа,	 вида	 анастомоза	 и	 возможных	

осложнений	 с	 учетом	 клинико-анатомиче-
ских	условий.

Материалы и методы исследования
Работа	 основана	 на	 материале	 лечения	

92	 пациентов,	 которым	 были	 выполнены	
реконструктивно-восстановительные	 опе-
рации	на	толстой	кишке	по	восстановлению	
ее	 непрерывности.	 Пациенты	 находились	
на	лечении	в	общехирургических	стациона-
рах	Республиканской	больницы	№	1	 г.	Кы-
зыла	 (Республика	Тыва)	 и	 3-го	 хирургиче-
ского	отделения	КГБУЗ	КМКБСМП	имени	
Н.С.	Карповича,	 г.	 Красноярска	 в	 период	
с	2008	по	2019	г.	Характеристика	больных:	
мужчин	 было	 58,	 женщин	 –	 34;	 возраст	 –	
от	 23	 до	 74	 лет.	 Все	 пациенты	 перенесли	
обструктивную	 резекцию	 левой	 половины	
толстой	кишки	с	наложением	колостомы.

Причины,	 которые	привели	 к	 резекции	
левой	половины	толстой	кишки,	были	самые	
разнообразные:	 42	 пациента	 оперированы	
по	поводу	толстокишечной	опухолевой	не-
проходимости;	у	16	–	были	осложнения	ди-
вертикулярной	болезни	с	перфорацией,	кро-
вотечением,	формированием	инфильтратов,	
абсцессов	 –	 с	 явлениями	 перитонита;	
у	14	–	заворот	сигмовидной	кишки	при	до-
лихосигме	 с	 нарушением	 кровоснабжения,	
некрозом;	у	6	–	перфорация	кишки	с	обра-
зованием	 абсцессов	 при	 язвенном	 колите	
и	у	3	пациентов	–	перфорация	инородными	
телами	(рыбьей	костью	–	в	2	случаях	и	зуб-
ным	 протезом	 в	 1	 случае)	 с	 образованием	
неспецифической	опухоли	(гранулемы);	уз-
лообразование	 и	 ущемление	 сигмовидной	
кишки	в	грыже	–	соответственно	по	2	слу-
чая;	 травма	 дистальных	 отделов	 толстой	
кишки	и	промежности	–	у	7	(автодорожная	
травма	–	в	4	случаях,	бытовая	–	в	2	и	спор-
тивная	 (борьба)	 –	 в	 1	 случае).	 Все	 боль-
ные	поступали	в	отделения	в	разные	сроки	
с	момента	заболевания:	от	6	до	24	и	более	
часов.	 Большинство	 первичных	 операций	
были	 выполнены	 в	 других	 стационарах	
в	 условиях	 осложненной	 патологии.	 Сле-
дует	 отметить,	 что	 многие	 больные	 с	 ко-
лостомами	 (17)	имели	ряд	 сопутствующих	
заболеваний	 и	 осложнений	 после	 первой	
операции.	Сахарный	диабет,	болезни	серд-
ца,	 легких,	 желудочно-кишечного	 тракта,	
у	 3	 больных	 были	 осложнения	 в	 виде	 вы-
падения	и	ретракции	колостомы,	у	2	—	гры-
жи,	лигатурные	свищи,	также	имело	место	
их	сочетание.

Подготовка	 больных	 к	 восстанови-
тельной	 операции	 требовала	 выполнения	
мероприятий,	 направленных	 на	 улучше-
ние	результатов	лечения	данной	патологии	
и	подготовку	проксимального	и	дистально-
го	отделов	толстой	кишки	для	анастомози-
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рования	с	целью	восстановления	ее	непре-
рывности.	 Всем	 пациентам	 проводились	
исследования:	рентгенография	толстого	ки-
шечника;	осмотр	прямой	кишки;	определе-
ние	диастаза	между	концами	резецирован-
ного	 кишечника.	 Большое	 значение	 имеет	
пальцевое	 исследование	 через	 колостому	
с	целью	выявления	метастазов.	Предопера-
ционная	 подготовка	 включала	 коррекцию	
водно-электролитного,	 белкового	 обменов,	
особенно	у	онкологических	и	пожилых	па-
циентов,	промывание	прямой	кишки	фура-
циллином,	 ее	массаж.	 Решающее	 значение	
в	 подготовке	 к	 повторной	 восстановитель-
ной	операции	имела	патология,	при	которой	
производилась	 резекция	 с	 наложением	 ко-
лостомы.	В	среднем	на	предоперационную	
подготовку	отводилось	от	7	до	14	дней.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Определяя	 сроки	 выполнения	 рекон-
структивно-восстановительных	 операций,	
мы	разделили	пациентов	на	2	группы.	Пер-
вая	группа	(50	человек)	–	это	больные,	ко-
торые	были	оперированы	по	поводу	травм	
и	 доброкачественных	 заболеваний	 левой	
половины	 толстой	 кишки.	 Вторая	 группа	
(42	пациента)	–	 со	 злокачественными	опу-
холями	сигмовидной	и	прямой	кишки.

Больные	 из	 1-й	 группы	 были,	 в	 свою	
очередь,	разделены	на	пациентов,	которым	
первая	операция	(типа	Гартмана)	выполне-
на	 в	 ранние	 сроки,	 без	 явлений	 перитони-
та	–	28	пациентов,	у	22	пациентов		–	в	более	
поздние	сроки,	с	явлениями	перитонита.

Так,	 больным,	 не	 имевшим	 осложне-
ний,	 из	 28	 пациентов	 в	 23	 случаях	 рекон-
структивно-восстановительные	 операции	
выполнены	 в	 сроки	 от	 2,5	 до	 3	 месяцев	
без	 каких-либо	 осложнений.	Трем	пациен-
там	–	в	сроки	3–4	месяца	от	начала	первой	
операции	и	двум	–	до	5	месяцев.	Это	были	
больные	пожилого	возраста.	Основные	при-
чины	задержки	операции	–	их	неинформи-
рованность	и	бытовые	условия.

Осложнения	 отмечены	 в	 виде	 пареза	
кишечника,		которые	разрешились	консерва-
тивно	–	3	случая;	и	нагноения	швов	в	обла-
сти	колостомической	раны	–	2	случая.

Пациентам	 из	 группы	 (22),	 у	 которых	
были	 осложнения	 после	 первой	 операции,	
восстановление	 непрерывности	 толстой	
кишки	 выполнено	 в	 интервале	 4–5	 меся-
цев.	Мы	 исходили	 из	 того,	 что	 эти	 сроки,	
по	 мнению	 некоторых	 специалистов	[5,	 9,	
10],	 являются	 оптимальными	 из-за	 нару-
шения	 микрофлоры,	 выраженности	 изме-
нений	в	виде	рубцово-спаечных	процессов,	
наличия	 диверсионного	 колита	 и	 воспали-
тельных	 изменений	 кожи	 вокруг	 колосто-

мы.	Осложнения	отмечены	у	восьми	боль-
ных:	 в	 двух	 случаях	 –	 несостоятельность	
швов	 анастомоза	 с	 развитием	 перитонита	
и	летальным	исходом;	в	пяти	случаях	–	на-
гноение	 мягких	 тканей	 после	 закрытия	
колостомы,	 и	 в	 одном	 случае	 открылся	
тонкокишечный	 свищ	 (выздоровление).	
Причиной	 возникновения	 осложнений	
можно	считать	выраженный	спаечный	про-
цесс,	 множественные	 десерозации	 петель	
тонкой	 кишки	 (со	 вскрытием	 просвета	
в	одном	случае),	а	также	возраст	пациентов	
старше	60	лет,	наличие	сопутствующих	за-
болеваний	 (сахарный	 диабет,	 кардиальная	
патология)	 и,	 возможно,	 психологическая	
подавленность.	

Немаловажное	 значение	 имеет	 опера-
тивный	 доступ	 и	 вид	 наложения	 анасто-
моза.	 Рубцово-спаечный	 процесс	 является	
одной	 из	 основных	 проблем,	 обуславлива-
ющих	дальнейшую	тактику.	Срединную	ла-
паротомию	мы	применили	у	90	пациентов,	
и	только	у	2	–	косой	окаймляющий	разрез,	
но	с	последующей	конверсией	из-за	невоз-
можности	 наложения	 анастомоза.	 Средин-
ная	 лапаротомия	 гарантированно	 давала	
возможность	определить	наличие	рецидива	
опухоли	или	метастазов,	избежать	возмож-
ных	осложнений	при	ревизии	брюшной	по-
лости,	проведении	адгезиолизиса.	При	раке	
левой	половины	ободочной	кишки	(42	слу-
чая)	 реконструктивно-восстановительную	
операцию	выполнили	в	сроки	от	8	месяцев	
до	1,5	лет,	а	именно:	8–9	месяцев	–	23	па-
циентам,	до	1	года	–	14	пациентам	и	около	
1,5	лет	–	5	пациентам.	Как	правило,	по	ис-
течении	 этого	 срока	 уже	 была	 четкая	 уве-
ренность	в	отсутствии	рецидивов	опухоли,	
либо	метастазов.

У	большей	части	пациентов	этой	груп-
пы	 (27)	 –	 выраженный	 спаечный	 процесс	
в	 области	 культи	 прямой	 кишки	 и	 малого	
таза,	 что	 усложняло	 ее	 выделение.	 Слож-
ности	 возникали	 и	 при	 ее	 нахождении.	
Для	 этого	 мы	 использовали	 ректоромано-
скоп	или	толстый	резиновый	зонд,	вводя	их	
через	 анус,	 сочетая	 с	 раздуванием	 культи	
либо	 трансиллюминацией.	 Это	 облегчало	
нахождение	и	мобилизацию	культи	прямой	
кишки.	 Впоследствии	 всем	 больным	 по-
сле	 резекции	 левой	 половины	 ободочной	
кишки,	культю	прямой	кишки	фиксировали	
2–3	швами	к	боковому	каналу,	что	облегча-
ло	ее	обнаружение.

Относительно	 наложения	 анастомозов	
мы	пользовались	в	основном	двумя	видами:	
«конец	в	конец»	и	«конец	в	бок»	–	термино-
латеральный.	В	двух	случаях	при	короткой	
культе	(менее	10	см)	использовали	аппарат	
АКА-2.	Эта	методика	весьма	перспективна,	
но	вопрос	о	способе	восстановления	непре-
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рывности	толстой	кишки	должен	решаться	
индивидуально	 в	 зависимости	 от	 длины	
культи	 прямой	 кишки,	 диастаза,	 техниче-
ских	возможностей	и	опыта	хирурга.	Ана-
стомоз	«конец	в	конец»	накладывался	в	тех	
случаях,	 где	 не	 было	 натяжения.	 Анасто-
моз	 формировался	 двухрядными	 узловы-
ми	швами.

Осложненное	послеоперационное	тече-
ние	отмечено	у	18	пациентов	из	этой	группы,	
из	которых	5	человек	умерли	от	перитонита	
(несостоятельность	швов	 анастомоза).	 Все	
они	были	старше	60	лет	и	страдали	сопут-
ствующими	 заболеваниями.	 Среди	 других	
осложнений	следует	отметить	образование	
инфильтрата	в	области	анастомоза	у	2	боль-
ных,	у	1	из	них	инфильтрат	регрессировал,	
в	другом	случае	образовался	каловый	свищ,	
который	 удалось	 заживить	 без	 оператив-
ного	 пособия	 (выздоровление).	 Нагноение	
операционной	 раны	 наблюдалось	 у	 7	 па-
циентов,	раны	зажили	на	16-е	сутки,	боль-
ные	 выписаны	 на	 амбулаторное	 лечение.	
Ранняя	спаечная	кишечная	непроходимость	
имела	 место	 в	 одном	 случае.	 У	 этого	 же	
больного	 впоследствии	 возникли	 эвентра-
ция,	пневмония.

Заключение
Таким	 образом,	 восстановление	 ки-

шечной	 непрерывности	 после	 операции	
типа	 Гартмана	 является	 необходимым	
с	 целью	 трудовой	 и	 социальной	 реаби-
литации	 больных,	 но	 сложным	 в	 техни-
ческом	 отношении	 оперативным	 вме-
шательством.	 Вопрос	 о	 сроках	 и	 методе	
восстановления	 непрерывности	 толстой	
кишки,	как	правило,	должен	решаться	в	за-
висимости	от	причины	заболевания,	сроках	
наложения	 стомы.	 Он	 может	 колебаться,	
как	в	сторону	уменьшения	срока,	так	и	уве-
личения.	Оптимальными	мы	считаем	сроки	
от	 2,5	 до	 3	месяцев	 при	 неопухолевых	 за-
болеваниях,	от	3	до	5	месяцев	при	неблаго-
приятных	 условиях	 наложения	 стомы	 (пе-
ритонит).	У	больных	с	онкозаболеваниями	
при	опухолевой	непроходимости	эти	сроки	
могут	колебаться	от	8–9	месяцев	до	1,5	года.	
При	выборе	способа	восстановления	непре-
рывности	толстой	кишки	предпочтение	от-
дается	анастомозу	«конец	в	бок»	–	термино-
латеральному	из	 срединного,	 как	наиболее	
обоснованного	доступа	при	короткой	куль-
те	 прямой	 кишки,	 выраженности	 рубцово-
спаечного	 процесса.	 Второй	 вид	 анасто-

моза	 «конец	 в	 конец»	 лучше	 использовать	
при	 длинной	 культе	 прямой	 кишки,	мини-
мальном	 спаечном	 процессе	 и	 без	 ослож-
нений	после	первой	операции.	Только	вос-
становление	 непрерывности	 кишечника	
обеспечивает	психологическую,	медико-со-
циальную	реабилитацию	этих	больных.
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