
66
Стаття надійшла до редакції 16 січня 2013 р.

Цель работы – уменьшить частоту возникновения осложнений заживле$

ния анастомозов при операциях на толстой кишке путем совершенствования

тактических и технических аспектов формирования протектирующих ки$

шечных стом.

Материалы и методы. На основании анализа результатов применения про$

тектирующих кишечных стом при операциях на толстой кишке у 593 больных

разработаны принципы, конкретизированы показания, способы, усовершен$

ствованы некоторые технические аспекты формирования стом.

Результаты и обсуждение. Показана эффективность протектирующей ки$

шечной стомы при операциях на толстой кишке как метода профилактики не$

состоятельности швов анастомозов, перитонита, тазового целлюлита, а также

целесообразность дифференцированного подхода к выбору способа формиро$

вания стомы в зависимости от объема радикальной операции и вида межки$

шечного анастомоза.

Выводы. Протектирующая кишечная стома – это эффективный метод про$

филактики несостоятельности швов межкишечных анастомозов. Выбор спо$

соба формирования протектирующей кишечной стомы в значительной степе$

ни зависит от объема радикальной операции и вида межкишечного анасто$

моза. Для защиты колоректального, колоанального, толстокишечного резер$

вуарно$ректального, резервуарно$анального анастомозов целесообразно и

обосновано использовать протектирующую трансверзостому, для защиты ас$

цендоректального, илеоректального, илеоанального, тонкокишечного резер$

вуарно$ректального, резервуарно$анального – илеостому. Разработка и приме$

нение принципов и показаний к формированию протектирующих кишечных

стом позволили уменьшить частоту возникновения несостоятельности швов

межкишечных анастомозов с 7,3 до 3,2 %, перитонита – с 3,4 до 0,7 %, тазово$

го целлюлита – с 2,7 до 1,7 %, летальных исходов – с 32,4 до 10,5 %.
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Целесообразность применения методов протек$

ции анастомозов после операций на толстой киш$

ке обусловлена частым возникновением несостоя$

тельности швов (у 4,2—9,0 % больных) [1, 2, 4, 6,

8], высокой частотой связанных с ней летальных

исходов (20,5—31,2 %), значительным увеличе$

нием периода реабилитации, неблагоприятными

функциональными результатами хирургического

лечения [1—3]. Кроме этого, интерес к указанной

проблеме возрастает в связи с расширением пока$

заний к выполнению передней резекции прямой

кишки, реконструктивно$восстановительных

операций при язвенном колите, болезни Крона

толстой кишки, семейном аденоматозном поли$

позе, которые предусматривают формирование

колоректального, колоанального, илеоректаль$

ного, илеоанального анастомозов, толстокишеч$

ных, тонкокишечных резервуаров, резервуарно$

ректальных, резервуарно$анальных анастомозов

[5]. Наиболее эффективным методом защиты

анастомозов после операций на толстой кишке в

настоящее время является формирование протек$

тирующей кишечной стомы. Её наличие способ$

ствует уменьшению риска возникновения несос$

тоятельности швов и перитонита за счет предуп$

реждения транзита кишечного содержимого и
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уменьшения давления в области анастомоза, а

также снижает уровень летальности, создает бла$

гоприятные условия для заживления анастомоза

при консервативном лечении указанного ослож$

нения [5, 7, 8].

Нерешенными остаются вопросы, связанные с

определением принципов, показаний, выбором

способа формирования кишечной стомы, а также

некоторые технические аспекты ее формирования.

Цель работы — уменьшить частоту возникнове$

ния осложнений заживления анастомозов при

операциях на толстой кишке путем совершенство$

вания тактических и технических аспектов фор$

мирования протектирующих кишечных стом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под протектирующей кишечной стомой мы по$

нимаем петлевую, неразобщенную коло$, илео$

стому, которая обеспечивает полное отключение

транзита кишечного содержимого через сформи$

рованный межкишечный анаcтомоз, резервуар$

ную толстокишечную или тонкокишечную кон$

струкцию.

Принципы формирования 
протектирующих кишечных стом:

1. Размещение стомы в отделах передней брюш$

ной стенки с учетом анатомических особенностей

выводимой кишечной петли, анатомических и

конституционных особенностей пациента для

удобства использования стандартных методов ухода.

2. Выбор участка кишки для формирования сто$

мы на оптимальном расстоянии от сформирован$

ного анастомоза в связи с необходимостью предуп$

реждения транзита избыточного количества секре$

тируемой кишечной слизи через анастомоз при

значительной длине отключенного отрезка кишки,

а также для предупреждения натяжения области

анастомоза при чрезмерно коротком участке от$

ключенной вместе с анастомозом кишки.

3. Для предупреждения транзита содержимого

через просвет отключенной кишки и анастомоз

необходимо обеспечить транзит содержимого в

отделы толстой кишки, размещенные прокси$

мально по отношению к ее участку, который под$

лежит выведению на переднюю брюшную стенку.

4. Формирование протектирующей петлевой

илео$, колостомы со «шпорой» для предупрежде$

ния заброса кишечного содержимого в просвет от$

ключенного вместе с анастомозом участка кишки.

Показаниями для формирования 
протектирующей кишечной стомы считаем:

1. Наличие относительных противопоказаний к

выполнению восстановительного этапа хирурги$

ческого вмешательства:

$ хроническая субкомпенсированная непрохо$

димость толстой кишки;

$ пожилой и старческий возраст;

$ значительная травматичность радикального

этапа операции, выполнение большого объема

симультанных операций;

$ объем кровопотери более 500 мл с нарушени$

ем гемодинамики;

$ наличие хронических сопутствующих заболе$

ваний в стадии субкомпенсации.

2. Положительная проба на герметичность

сформированного колоректального, илеоректаль$

ного анастомозов.

3. Формирование колоэндоанального, илеоэн$

доанального анастомозов, толстокишечного, тон$

кокишечного резервуарно$анальных анастомозов

в связи с высокой степенью риска их несостоя$

тельности.

Чрезвычайно важным тактическим вопросом,

от которого зависит в значительной степени эф$

фективность протекции анастомоза, является вы$

бор способа формирования и локализации про$

тектирующей кишечной стомы. Для каждого из

известных способов протектирующих кишечных

стом разработаны конкретные показания.

Формирование колостомы считаем показанным
преимущественно для протекции колоректальных

и колоанальных анастомозов. Ее преимущества

заключаются в сохранении транзита и пищеваре$

ния в илеоцекальном отделе, других анатоми$

ческих отделах ободочной кишки, расположен$

ных проксимальнее стомы. Трансверзостому сле$

дует выводить в мезогастральную область слева,

что способствует улучшению всасывания за счет

сохранности транзита содержимого не только че$

рез илеоцекальный отдел и восходящую обо$

дочную кишку, но и через поперечную ободочную

кишку, что ограничивает распространенность ди$

версионного колита участком отключенной киш$

ки, протяженность которого незначительна. Вы$

ведение трансверзостомы справа показано в слу$

чаях временного отключения левых отделов тол$

стой кишки, когда планируется в последующем

выполнение отстроченного радикального этапа

хирургического вмешательства на прямой кишке

или левой половине ободочной кишки. Формиро$

вание трансверзостомы справа исключает техни$

ческие трудности выполнения радикального этапа

операции на прямой кишке и левой половине

ободочной, неизбежно возникающие в таких слу$

чаях при левостороннем размещении дивертив$

ной стомы, которая отключает транзит содержи$

мого через левые отделы толстой кишки, пора$

женной патологическим процессом. Этим мы

объясняем несомненное преимущество формиро$

вания протектирующей трансверзостомы для за$

щиты колоректальных (анальных) анастомозов в

отличие от используемой некоторыми авторами в

такой ситуации протектирующей илеостомы.

Протектирующую илеостому считаем показанной
для защиты асцендоректального, цекоректально$

го, илеоректального, илеоанального, тонкоки$
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шечного резервуарно$анального анастомозов,

когда отсутствует возможность формирования

протектирующей колостомы.

Наиболее благоприятным анатомическим отде$

лом передней брюшной стенки для выведения

протектирующей как илеостомы, так и колостомы

считаем правую или левую мезогастральную об$

ласть по латеральному краю прямой мышцы жи$

вота, на 1—2 см выше уровня условной линии, со$

единяющей передневерхнюю ость подвздошной

кости с пупком. Локализация стомы в указанной

анатомической области передней брюшной стен$

ки сводит к минимуму риск травмы стомы

одеждой, брючным ремнем, создает благоприят$

ные условия для применения стандартных средств

ухода (различного типа и размера калоприемни$

ков), возможность их фиксации на определенном

расстоянии от срединной раны, а также маски$

ровки под одеждой.

Основные технические аспекты формирования
протектирующих петлевых стом заключаются в

необходимости создания оптимального диаметра

отверстия «окна» в передней брюшной стенке,

«шпоры», препятствующей забросу кишечного

содержимого в отводящий участок кишки, а также

в надежной фиксации выведенной петли к перед$

ней брюшной стенке. Для выведения протектиру$

ющей трансверзостомы диаметр сформированно$

го «окна» в передней брюшной стенке должен сос$

тавлять 4—5 см, протектирующей илеостомы —

3—4 см. В таких случаях выведение петли попереч$

ной ободочной кишки и подвздошной кишки не

сопровождается травмой их брыжейки и стенок, на$

рушением микроциркуляции стенок, проходимос$

ти приводящего участка протектирующей стомы.

Фиксацию протектирующей стомы к передней

брюшной стенке считаем целесообразным прово$

дить на одном уровне с формированием плоской

колостомы и хоботка, выступающего на 1,5—

2,0 см над поверхностью кожи для илеостомы.

При этом одной лигатурой сшивали париеталь$

ную брюшину, края апоневроза и собственно дер$

му краев сформированного «окна» без захвата в

шов эпидермиса. По окружности указанного «ок$

на» накладывали 8 таких лигатур, которые завязы$

вали. Петлю кишки, предназначенную для фор$

мирования илеостомы, выводили на переднюю

брюшную стенку с избытком (не менее 2—3 см,

для трансверзостомы достаточно 1,5—2,5 см).

Формирование трансверзостомы предусматрива$

ет мобилизацию кишки от большого сальника на

участке, предназначенном для выведения на перед$

нюю брюшную стенку, протяженностью не менее

10 см. Для формирования «шпоры» в брыжейке вы$

веденной петли непосредственно под стенкой

кишки проводили полихлорвиниловую трубку, ди$

аметр отверстия которой не превышал 2—3 мм. В

просвет указанной трубки вводили металличес$

кий зонд, который сгибали в виде подковы, что

позволяло в последующем разместить его внутри

калоприемника. На стенки приводящего и отво$

дящего участков выведенной петли ниже уровня

полихлорвиниловой трубки с металлическим зон$

дом накладывали 3—4 серозномышечных шва, та$

ким образом завершая формирование «шпоры».

Лигатурами, которые использовали для формиро$

вания «окна», при помощи кишечной иглы фик$

сировали по окружности стенку выведенной пет$

ли. После зашивания срединной раны вскрывали

просвет выведенной петли продольным разрезом

протяженностью 3—4 см. Завершали формирова$

ние протектирующей стомы путем сшивания кра$

ев раны кишки с дермой «окна» при помощи тех

же лигатур. Полихлорвиниловую трубку вместе с

металлическим зондом удаляли на 5—7$е сутки

послеоперационного периода. За этот период

происходило сращение приводящего и отводяще$

го участков протектирующей стомы и формирова$

ние «шпоры», предупреждающей заброс содержи$

мого в отводящий ее участок. Преимущество фик$

сации протектирующей стомы на одном уровне

заключается в упрощении техники ее формирова$

ния и последующего закрытия в связи с меньшей

площадью фиксации стенки кишки с краями «ок$

на» передней брюшной стенки.

Протектирующую коло$, илеостому закрывали

через 2—4 мес после ее формирования в связи с

тем, что в эти сроки происходит заживление анас$

томоза с преобладанием в зоне сращения плотной

соединительной ткани. Увеличение срока закры$

тия кишечных стом считаем нецелесообразным в

связи с возрастанием риска возникновения стрик$

туры анастомоза вследствие отсутствия транзита

кишечного содержимого через его просвет. Зак$

рытие протектирующей кишечной стомы выпол$

няли из локального доступа путем формирования

анастомоза на 3/4 окружности кишки по Р.А. Мель$

никову или путем формирования межкишечного

анастомоза способом «конец в конец» преиму$

щественно однорядным эвертированным швом

после резекции участка кишки, на котором распо$

ложено стомальное отверстие.

При формировании анастомоза на 3/4 окружнос$

ти кишки по Р.А. Мельникову циркулярным раз$

резом вокруг стомы рассекали кожу, подкожную

клетчатку, острым и тупым путем выделяли приво$

дящий и отводящий отделы кишечной петли несу$

щей стомальное отверстие. Ликвидировали ранее

созданную шпору, отсекали эвагинированную по$

верхность стомы по окружности на расстоянии

0,3—0,5 см от свободного ее края, что позволяло со$

поставить сшиваемые стенки кишки раневыми по$

верхностями. Наличие значительно выраженных

рубцовых изменений области протектирующей

стомы в большинстве случаев требовало выполне$

ния резекции участка кишки, на котором располо$

жено стомальное отверстие, и формирования меж$

кишечного анастомоза по типу «конец в конец».
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

За период с 1997 по 2011 гг. в Колопроктологи$

ческом центре Украины 2534 больным выполнены

восстановительные операции, в том числе

387 (15,3 %) — реконструктивно$восстановитель$

ные операции, предусматривающие, кроме форми$

рования анастомоза, создание тонкокишечных, тол$

стокишечных анатомо$функциональных резервуар$

ных конструкций. Мужчин было 1347 (53,2 %), жен$

щин — 1187 (46,8 %). Возраст пациентов — от 16 до

92 лет. Сопутствующие заболевания установлены у

1098 (43,3 %) больных, преимущественно сердеч$

но$сосудистые заболевания — у 704 (27,8 %), зна$

чительно реже выявляли хронические неспецифи$

ческие заболевания легких, ожирение, сахарный

диабет, заболевания печени, почек.

Большинство пациентов (1862 (73,5 %)) опери$

ровано по поводу рака толстой кишки (табл. 1).

Перечень радикальных, восстановительных, ре$

конструктивно$восстановительных операций по

поводу указанных заболеваний приведен в табл. 2.

Чаще всего (у 678 (26,7 %) больных) из коло$

проктологических операций выполняли перед$

нюю резекцию прямой кишки. Расширение пока$

заний к ее выполнению было возможным благо$

даря обоснованному пересмотру правила дисталь$

ного клиренса опухоли прямой кишки в сторону

уменьшения с 5 до 2 см, а также широкому приме$

нению современных циркулярных сшивающих

аппаратов. Брюшно$анальную резекцию, ее усо$

вершенствованные модификации — межсфин$

ктерную, транссфинктерную резекции с форми$

рованием колоанального анастомоза путем низве$

дения или трансанально при помощи ручного ки$

шечного шва использовали значительно реже —

при низкой локализации опухоли, как способ,

позволяющий сохранить сфинктерный аппарат

прямой кишки без нарушения принципов онко$

логического радикализма. Экстирпацию прямой

кишки выполняли преимущественно при пораже$

нии опухолью сфинктерного аппарата прямой

кишки. Правостороннюю, левостороннюю геми$

колэктомию, сегментарные резекции толстой

кишки, включая сигмоидэктомию, резекцию по$

перечной ободочной кишки — при правосторон$

ней, левосторонней локализации опухолей или в

области поперечной ободочной кишки. Наиболее

Т а б л и ц а  1

Заболевания толстой кишки, 
при которых выполнены восстановительные 

и реконструктивно&восстановительные операции

Заболевание Количество
больных

Рак толстой кишки 1862 (73,5 %)

Язвенный колит 235 (9,3 %)

Болезнь Крона толстой кишки 186 (7,3 %)

Семейный аденоматозный полипоз 91 (3,6 %)

Дивертикулярная болезнь 84 (3,3 %)

Хронический колостаз в стадии 
декомпенсации 76 (3,0 %)

Всего 2534 (100 %)

Т а б л и ц а  2

Радикальные, восстановительные, 
реконструктивно&восстановительные операции, 

выполненные на толстой кишке

Операция Количество
больных

Радикальная

Передняя резекция прямой кишки 678 (26,7 %)

Брюшно�анальная резекция 309 (12,2 %)

Экстирпация прямой кишки 142 (5,8 %)

Межсфинктерная резекция 11 (0,4 %)

Транссфинктерная резекция 15 (0,5 %)

Правосторонняя гемиколэктомия 307 (12,1 %)

Левосторонняя гемиколэктомия 296 (11,7 %)

Дистальная субтотальная резекция 
толстой кишки 126 (5,0 %)

Колэктомия 108  (4,3 %)

Колэктомия + передняя резекция 
прямой кишки 241 (9,5 %)

Колэктомия + предельно низкая передняя
резекция прямой кишки + мукозэктомия 97 (3,8 %)

Сегментарные резекции толстой кишки 204 (8,0 %)

Восстановительная (межкишечный анастомоз)

Колоректальные 1082 (42,7 %)

Колоанальные 254 (10,1 %)

Илеоректальные 359 (14,2 %)

Илеотрансверзоанастомозы 247 (9,7 %)

Межободочные 204 (8,0 %)

Реконструктивно;восстановительная 

Моделирование илеоцекального отдела
после правосторонней гемиколэктомии 68 (2,7 %)

Тонкокишечный резервуар + 
резервуарно�анальный анастомоз 73 (2,9 %)

Тонкокишечный резервуар + 
илеоэндоанальный анастомоз 24 (0,9 %)

Толстокишечный резервуар + резервуарно�
анальный (ректальный) анастомоз 47 (1,8 %)

Толстокишечный резервуар + 
колоанальный (ректальный) анастомоз 34 (1,4 %)

Реконтинентные операции 
после экстирпации прямой кишки 142 (5,6 %)
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частым показанием к выполнению колэктомии

были осложненные формы дивертикулярной бо$

лезни толстой кишки при тотальном ее пораже$

нии. Колэктомию в сочетании с низкой передней

резекцией прямой кишки или предельно низкой

передней резекцией с мукозэктомией хирургичес$

кого анального канала применяли при язвенном

колите или болезни Крона толстой кишки.

Межкишечные анастомозы (преимущественно

колоректальные, илеоректальные, реже тонкоки$

шечноободочные) у 1548 (61,0 %) больных форми$

ровали при помощи современных циркулярных

сшивающих аппаратов, у 674 (26,7 %) — при по$

мощи ручного кишечного шва (преимущественно

межободочные, тонкокишечноободочные, реже

колоанальные и резервуарно$анальные анасто$

мозы), у 312 (12,3 %) — колоанальные анастомозы

путем низведения, а также управляемые промеж$

ностные илео$, колостомы при реконтинентных

операциях после экстирпации прямой кишки.

Реконструктивно$восстановительные операции

выполняли после удаления важных в функцио$

нальном отношении анатомических отделов тол$

стой кишки: илеоцекального отдела, ободочной

кишки, ампулы прямой и сфинктерного аппарата

прямой кишки для профилактики возникновения

патологических синдромов (рефлюкс$илеита, диа$

рейного, постколэктомического, синдрома низкой

передней резекции) и воспроизведения континен$

тной функции после экстирпации прямой кишки.

Первичные восстановительные и реконструк$

тивно$восстановительные операции выполнены у

1987 (78,4 %) пациентов, вторичные — у 547 (21,6 %).

Протектирующая кишечная стома сформирована

у 593 (23,4 %) больных. Показания к формирова$

нию протектирующей кишечной стомы приведе$

ны в табл. 3.

Протектирующую колостому формировали в

2,5 раза чаще по сравнению с илеостомой, что в

значительной степени соответствует разработан$

ным принципам формирования протектирующих

кишечных стом. Наиболее частым показанием для

формирования протектирующей трансверзостомы

была хроническая обтурационная непроходимость

толстой кишки вследствие наибольшего количес$

тва больных раком толстой кишки и частого воз$

никновения данного осложнения. Кроме этого,

протектирующую трансверзостому формировали у

всех больных с толстокишечными резервуарными

конструкциями, резервуарно$анальным, ручным

колоэндоанальным анастомозами, за исключени$

ем больных с колоанальными анастомозами,

сформированными путем низведения.

Показанием к наложению протектирующей

илеостомы у большинства больных было форми$

рование асцендоректальных илеоректальных и

обязательно резервуарно$анальных, а также илео$

эндоанальных анастомозов. Другие показания к

наложению коло$, илеостом встречались реже в

связи с непрерывным совершенствованием хи$

рургической тактики лечения больных с заболева$

ниями толстой кишки и хирургической техники

выполнения оперативных вмешательств. Лишь у

небольшого количества оперированных пациен$

тов (30 (1,2 %)) для защиты колоректального или

толстокишечного резервуарно$ректального (аналь$

ного) анастомозов формировали протектирую$

щую илеостому в связи с наличием, по мнению

оперирующего хирурга, технических трудностей

для формирования протектирующей колостомы.

Данные о несостоятельности швов межкишеч$

ных анастомозов приведены в табл. 4.

Риск несостоятельности швов межкишечных

анастомозов был значительно выше у пациентов,

Т а б л и ц а  3

Показания к фомированию протектирующей кишечной стомы

Показания Колостома Илеостома Всего

Хроническая обтурационная непроходимость толстой кишки 231 (9,0 %) 8 (0,3 %) 239 (9,3 %)

Формирование тонкокишечной резервуарной конструкции, 
резервуарно�анального, илеоэндоанального анастомозов — 97 (3,6 %) 97 (3,6 %)

61 (2,5 %) 3 (0,1 %) 64 (2,6 %)

Технические трудности формирования колоректального анастомоза 32 (1,3 %) 14 (0,6 %) 46 (1,9 %)

Положительная пневмопроба на несостоятельность колоректального
анастомоза 24 (0,9 %) 5 (0,2 %) 29 (1,1 %)

Положительная пневмопроба на несостоятельность илеоректального
анастомоза — 9 (0,4 %) 9 (0,4 %)

Пожилой и старческий возраст 46 (1,9 %) 14 (0,6 %) 60 (2,5 %)

Хронические сопутствующие заболевания в стадии субкомпенсации 23 (0,9 %) 10 (0,4 %) 33 (1,3 %)

Объем кровопотери более 500 мл с нарушением гемодинамики 9 (0,4 %) 7 (0,3 %) 16 (0,7 %)

Всего 426 (16,9 %) 167 (6,5 %) 593 (23,4 %)

Формирование толстокишечной резервуарной конструкции, резервуарно�
анального, колоанального, колоэндоанального анастомозов
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которым формировали протектирующие кишеч$

ные стомы. Это обусловлено наличием у боль$

шинства из них осложненного течения основного

заболевания, пожилым или старческим возрас$

том, техническими трудностями формирования

соустья. У пациентов, которым протектирующую

стому не формировали, указанные факторы риска

отсутствовали, но частота несостоятельности

швов анастомозов у них была более чем в 2 раза

выше по сравнению с пациентами, у которых про$

тектирующая стома была сформирована, что сви$

детельствует об эффективности протектирующей

кишечной стомы как метода профилактики не$

состоятельности швов анастомозов.

Определенный интерес представляет анализ ва$

риантов клинического течения несостоятельнос$

ти швов межкишечных анастомозов в зависимос$

ти от наличия или отсутствия защиты анастомоза.

Перитонит, как наиболее опасное проявление не$

состоятельности швов анастомозов, наблюдали

чаще у больных с отсутствием протектирующей

стомы (р < 0,001), также как тазовый целлюлит (р

< 0,05) и наружный кишечный свищ в области

анастомоза (р < 0,05). У 2 (0,5 %) пациентов с ко$

лостомами отмечено бессимптомное течение не$

состоятельности швов колоанального анастомоза,

которое диагностировали во время выполнения

скрининговой ирригографии.

Лечение пациентов с несостоятельностью швов

анастомозов проводили в зависимости от варианта

возникшего осложнения в соответствии с обще$

принятыми стандартами. При развившемся пери$

тоните выполняли экстренную релапаротомию, са$

нацию, дренирование брюшной полости, интуба$

цию тонкой кишки. При наличии показаний про$

водили плановые программированные санацион$

ные релапаротомии, местно применяли тканевые

сорбенты. Наличие тазового целлюлита было пока$

занием к выполнению локальной (через нижнюю

треть срединной раны) релапаротомии, санации и

дренирования полости малого таза. Лечение на$

ружных кишечных свищей области колоанального

анастомоза заключалось в назначении общей про$

тивовоспалительной терапии, санации свищевого

хода антисептиками, местном применении препа$

ратов, улучшающих репаративные процессы.

Умерло 46 (32,4 %) больных с несостоятельнос$

тью швов межкишечных анастомозов, которым

протектирующие кишечные стомы не формиро$

вали, и 2 (10,5 %) — с протектирующими кишеч$

ными стомами, преимущественно вследствие раз$

вившегося перитонита.

Анализ несостоятельности швов анастомозов в

зависимости от вида протектирующих кишечных

стом свидетельствует о большей частоте ее воз$

никновения после формирования илеостомы — у

7 (4,2 %) больных. Из них у 3 илеостому формиро$

вали для протекции колоректального анастомоза

и у 1 — для протекции толстокишечного резерву$

арно$анального соустья. У всех 4 пациентов воз$

никшее осложнение сопровождалось распростра$

ненным перитонитом вследствие неадекватного

отключения анастомоза протектирующей илеос$

томой за счет наличия содержимого в отделах тол$

стой кишки, оставшихся неотключенными илеос$

томой от транзита через анастомоз. Развившийся

перитонит у 2 пациентов был причиной летально$

го исхода. Ни одного случая возникновения пери$

тонита у больных с несостоятельностью швов ко$

лоректальных анастомозов при сформированной

протектирующей колостоме не наблюдали, что

указывает на эффективное отключение транзита

кишечного содержимого колостомой.

У 7 (1,6 %) пациентов с протектирующей коло$

стомой несостоятельность швов анастомозов соп$

ровождалась тазовым целлюлитом и у 3 (0,7 %) —

наружным свищом области анастомоза. Во всех

случаях осложнение возникло вследствие несоб$

людения некоторых принципов формирования

протектирующих кишечных стом, в частности из$

за наличия содержимого толстой кишки в просве$

те отключенного колостомой ее участка, что созда$

вало повышенное давление в области анастомоза,

привело к возникновению несостоятельности его

швов, возникновению тазового целлюлита или на$

ружного свища области анастомоза. У 3 (1,8 %)

Т а б л и ц а  4

Несостоятельность швов межкишечных анастомозов

Осложнение
Без формирования
протектирующей
стомы (n = 1941)

С формированием протектирующей стомы
ВсегоКолостома 

(n = 426)
Илеостома 
(n = 167) Всего

Несостоятельность швов анастомоза 142 (7,3 %) 12 (2,8 %) 7 (4,2 %) 19 (3,2 %) 161 (6,4 %)

Варианты клинического течения несостоятельности швов анастомоза

Перитонит 67 (3,4 %) — 4 (2,4 %) 4 (0,7 %) 71 (2,8 %)

Тазовый целлюлит 53 (2,7 %) 7 (1,6 %) 3 (1,8 %) 10 (1,7 %) 63 (2,4 %)

Наружный свищ в области анастомоза 21 (1,1 %) 3 (0,7 %) — 3 (0,5 %) 24 (0,9 %)

Бессимптомное течение — 2 (0,5 %) — 2 (0,3 %) 2 (0,08 %)
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пациентов после формирования протектирующей

илеостомы возникла несостоятельность тонкоки$

шечного резервуарно$анального анастомоза

вследствие значительных технических трудностей

формирования этой сложной анатомо$функцио$

нальной конструкции. Во всех случаях осложне$

ние сопровождалось выраженным тазовым цел$

люлитом, что было показанием к выполнению не$

отложной локальной релапаротомии, санации и

дренирования полости малого таза. Летальных ис$

ходов у пациентов с несостоятельностью швов

тонкокишечных резервуарно$анальных анасто$

мозов не было.

Протектирующие кишечные стомы у 542 (91,4 %)

пациентов закрывали путем формирования анасто$

моза на 3/4 окружности кишки по Р.А. Мельнико$

ву, из них у всех с колостомами и у 115 (68,9 %) — с

илеостомами. Указанный способ закрытия ки$

шечных стом отличается удобством и простотой

техники выполнения, вследствие чего несостоя$

тельность швов анастомоза отмечена только у

11 (2,1 %) пациентов, что было обусловлено допу$

щенными техническими ошибками при наложе$

нии кишечного шва. У 51 (8,6 %) пациента илео$

стому закрывали путем формирования межки$

шечного анастомоза по типу «конец в конец» пос$

ле резекции участка кишки, на которой располо$

жено стомальное отверстие. Необходимость ре$

зекции тонкой кишки и формирования анасто$

моза по типу «конец в конец» у этих пациентов

была обусловлена выраженными рубцовыми из$

менениями стенки кишки в области илеостомы.

Несостоятельность швов тонко$тонкокишечного

анастомоза возникла у 4 (7,6 %) больных, у 2 из

них — после «отключения» колоректального анас$

томоза. Во всех случаях она была обусловлена тех$

ническими трудностями формирования тонко$

тонкокишечного анастомоза, вследствие ограни$

ченной подвижности петли тонкой кишки, на ко$

торой расположено стомальное отверстие, фикса$

ции ее брыжейки сращениями с другими петлями

кишечника, большим сальником, париетальной

брюшиной. Во всех случаях заживление участка

несостоятельности швов толстокишечных анасто$

мозов, наложенных на 3/4 его окружности, прои$

зошло после консервативного лечения. Во всех

случаях консервативное лечение несостоятель$

ности швов тонкокишечных анастомозов было

неэффективным. Для ее ликвидации выполняли

повторное хирургическое вмешательство, которое

заключалось в резекции или повторной резекции

участка кишки вместе с ранее наложенным соус$

тьем и в повторном его формировании.

Многолетний опыт наблюдения за пациентами

после формирования протектирующих кишечных

стом свидетельствует о том, что выделения химуса

через илеостому всегда жидкие, выделения кало$

вых масс через трасверзостому, особенно выве$

денную слева, в большинстве случаев — тестовид$

ной консистенции или оформленные. Количество

отделяемого через илеостому в 2—3 раза превыша$

ет количество отделяемого через колостому. Эти

данные согласуются с данными других авторов [7].

Преимущества протектирующей трансверзосто$

мы перед илеостомой для защиты колоректаль$

ных, колоанальных, толстокишечных анатомо$

функциональных резервуарных конструкций зак$

лючаются в сохранности транзита кишечного со$

держимого через илеоцекальный отдел, восходя$

щую и поперечную ободочную кишку, более бла$

гоприятном в связи с этим течением процессов

всасывания, предупреждении транзита содержи$

мого, депонированного в правых отделах толстой

кишки, через анастомоз, уменьшении частоты не$

состоятельности швов выше ободочно$прямоки$

шечных, ободочно$анальных анастомозов, пери$

тонита, тазового целлюлита, технически более

простом в большинстве случаев закрытии тран$

сверзостомы, уменьшении частоты несостоятель$

ности ее швов по сравнению с илеостомой.

Таким образом, полученные данные свидетель$

ствуют о целесообразности использования диф$

ференцированного подхода к применению про$

тектирующих кишечных стом в зависимости от

вида межкишечного анастомоза и кишечной ана$

томо$функциональной резервуарной конструк$

ции в соответствие с разработанными принципа$

ми и показаниями к их выполнению. Нарушение

принципов и показаний, в частности, необосно$

ванный отказ от формирования протектирующей

кишечной стомы, несоблюдение техники ее фор$

мирования являются основной причиной возник$

новения тяжелых послеоперационных осложне$

ний и летального исхода.

ВЫВОДЫ

Протектирующая кишечная стома — это эффек$

тивный метод профилактики несостоятельности

швов межкишечных анастомозов.

Выбор способа формирования протектирующей

кишечной стомы в значительной степени зависит

от объема радикальной операции и вида межки$

шечного анастомоза.

Для защиты колоректального, колоанального,

толстокишечного резервуарно$ректального, ре$

зервуарно$анального анастомозов целесообразно

и обоснованно использовать протектирующую

трансверзостому, для защиты асцендоректально$

го, илеоректального, илеоанального, тонкоки$

шечного резервуарно$ректального, резервуарно$

анального — илеостому.

Разработка и применение принципов и показа$

ний к формированию протектирующих кишечных

стом позволили уменьшить частоту возникнове$

ния несостоятельности швов межкишечных анас$

томозов с 7,3 до 3,2 %, перитонита — с 3,4 до

0,7 %, тазового целлюлита — с 2,7 до 1,7 %, ле$

тальности — с 32,4 до 10,5 %.
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О.І. Пойда, В.М. Мельник

ПРОТЕКТОРНА СТОМА В ХІРУРГІЇ ТОВСТОЇ КИШКИ

Мета роботи — зменшити частоту виникнення ускладнень загоєння анастомозів при операціях на товстій кишці шляхом

удосконалення тактичних і технічних аспектів формування протекторних кишкових стом.

Матеріали і методи. На підставі аналізу результатів застосування протекторних кишкових стом при операціях на товстій

кишці у 593 хворих розроблено принципи, конкретизовано показання, способи, вдосконалено окремі технічні аспекти фор$

мування стоми.

Результати та обговорення. Показано ефективність протекторної кишкової стоми при операціях на товстій кишці як мето$

ду профілактики неспроможності швів анастомозів, перитоніту, тазового целюліту, а також доцільність диференційованого

підходу до вибору способу її формування залежно від обсягу радикальної операції і виду міжкишкового анастомозу.

Висновки. Протекторна кишкова стома — це ефективний метод профілактики неспроможності швів міжкишкових анас$

томозів. Вибір способу формування протекторної кишкової стоми значною мірою залежить від обсягу радикальної операції

і виду міжкишкового анастомозу. Для захисту колоректального, колоанального, товстокишкового резервуарно$ректального,

резервуарно$анального анастомозів доцільно і обґрунтовано використовувати протекторну трансверзостому, для захисту ас$

цендоректального, ілеоректального, ілеоанального, тонкокишкового резервуарно$ректального, резервуарно$анального —

ілеостому. Розробка і застосування принципів і показань до формування протекторних кишкових стом дали змогу зменши$

ти частоту виникнення неспроможності швів міжкишкових анастомозів з 7,3 до 3,2 %, перитоніту — з 3,4 до 0,7 %, тазового

целюліту — з 2,7 до 1,7 %, летальних наслідків — з 32,4 до 10,5 %.

Ключові слова: протекторна кишкова стома, післяопераційні ускладнення, товста кишка.

A.I. Poida, V.M. Melnik

PROTECTIVE STOMA IN SURGERY OF THE LARGE INTESTINE

The aim – to reduce the complications rate of anastomosis healing in colon surgery by improving the tactical and technical aspects in

protective intestinal stoma formation.

Materials and methods. Based on the analysis of the protective intestinal stoma results during colon operations in 593 patients were

developed principles, specified indications, methods, improved some technical aspects of the stoma.

Results and discussion. The efficiency of protective intestinal stoma during operations on the colon as a method for prevention of

sutures anastomosis failure, peritonitis, pelvic cellulite, and feasibility of differential approach to the choice of its formation depending

on the radical surgery extension and inter$intestinal anastomosis type.

Conclusions. Protective intestinal stoma – is an effective method of inter$intestinal anastomosis sutures failure. Forming the protec$

tive intestinal stoma method selection largely depends on the radical surgery extension and inter$intestinal anastomosis type. To protect

colorectal, coloanal, large intestine rectal reservoir, reservoir$anal anastomosis is appropriate and reasonable to use protective transverse

stoma for protection of ascendorectal, ileorectal, ileoanal, ileal$pouch$rectal and ileal$pouch$anal anastomoses. Development and

application of the principles and indications for the intestinal protective stoma formation allowed to reduce the interintestinal anasto$

mosis sutures failure incidence from 7.3 to 3.2 %, peritonitis – from 3.4 to 0.7 %, pelvic cellulite – from 2.7 to 1.7 %, fatal outcomes –

from 32.4 to 10.5 %.

Key words: рrotective intestinal stoma, postoperative complications, colon.


