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последние годы в мире от�
мечена тенденция к увели�
чению частоты выявления
КРР [1 — 3]. Наряду с этим,

увеличилась и частота его ослож�
ненных форм, которые наблюдают
у 60 — 70% больных [4 — 8]. Наибо�
лее частыми осложнениями КРР яв�
ляются: обтурационная непроходи�
мость кишечника (в 80 — 85% на�
блюдений), перифокальное воспа�
ление (в 12 — 35%), перфорация
опухоли (в 2 — 27%), кровотечение
(в 4 — 15%) [4 — 9].

Пациентов по поводу осложнен�
ных форм КРР преимущественно по
линии экстренной медицинской
помощи госпитализируют в ургент�
ные и общехирургические клиники,
где им, в лучшем случае, выполняют
ОРТК. Основными причинами отка�
за от выполнения первично—вос�
становительных операций являются
высокая частота несостоятельности
швов межкишечного анастомоза,
технические сложности его форми�
рования при осложненном течении
КРР, высокая частота послеопераци�
онных осложнений. Помимо ослож�
ненного течения опухолевого про�
цесса, показаниями к выполнению
ОРТК являются: неблагоприятные
топографоанатомические взаимо�
отношения органов брюшной поло�
сти и малого таза, тяжелые сопутст�
вующие заболевания, пожилой и
старческий возраст пациентов. По
данным литературы, почти 40%
ОРТК выполняют по поводу нео�
сложненных форм заболевания [4,
5, 7 — 9]. 

Наличие постоянной колостомы
обусловливает значительное сниже�
ние социально—трудовой и психо�

логической адаптации пациентов,
ухудшение качества их жизни, тре�
бует существенных материально—
экономических ресурсов для ком�
плексного ухода за ней [3, 6, 10, 11].

Восстановление непрерывности
кишечника после ОРТК является од�
ним из наиболее технически слож�
ных и травматичных вмешательств
в колоректальной хирургии. Естест�
венный пассаж содержимого по ки�
шечнику восстанавливают не более
чем у 20% пациентов онкологичес�
кого профиля, основной причиной
отказа от операции является про�
грессирование опухолевого про�
цесса. Так, после операции Гартман�
на по поводу КРР реконструктив�
но—восстановительный этап вы�
полнен у 17 — 44% больных [3, 5, 7 —
9]. Неблагоприятными факторами,
препятствующими успешному вос�
становлению естественного пасса�
жа содержимого по кишечнику, яв�
ляются выраженный рубцово—спа�

ечный процесс в брюшной полости
и полости малого таза, что препят�
ствует адекватной мобилизации сег�
ментов толстой кишки; наличие
значительного диастаза между ап�
проксимированными сегментами
кишечника, что требует расшире�
ния объема мобилизации и резек�
ции кишки; наличие воспалитель�
ных и рубцовых изменений в стенке
кишки, что ограничивает расшире�
ние объема резекции; высокий риск
повреждения во время мобилиза�
ции целостности петель тонкой
кишки, а также соседних органов и
сосудов. Все указанные факторы
обусловливают значительное увели�
чение травматичности оперативно�
го вмешательства. Таким образом,
травматичность реконструктивно—
восстановительной операции в зна�
чительной степени определяет вы�
сокую частоту послеоперационных
осложнений, которая, по данным
литературы, составляет 32 — 60%,
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летальность достигает 8% и в основ�
ном обусловлена несостоятельнос�
тью швов толстокишечных анасто�
мозов [3, 5, 8, 9].

Цель исследования: проанализи�
ровать способы и непосредствен�
ные результаты реконструктивно—
восстановительных операций, а так�
же заболеваний, потребовавших их
выполнения, у пациентов после осу�
ществления ОРТК по поводу КРР.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный ана�
лиз результатов реконструктивно—
восстановительных операций, вы�
полненных у 179 больных в отделе�
нии абдоминальной хирургии Чер�
ниговского областного онкологиче�
ского диспансера после ОРТК за пе�
риод с 1990 по 2014 г. Мужчин было
95 (53%), женщин — 84 (47%). В воз�
расте до 40 лет было 9 (5,0%) боль�
ных, от 41 до 50 лет — 24 (13,4%), от
51 до 60 лет — 25 (14,0%), от 61 до 70
лет — 82 (45,8%), старше 71 года —
39 (21,8%), в среднем возраст боль�
ных (64 ± 1,28) года.

У 153 (85,5%) больных реконст�
руктивно—восстановительные опе�
рации выполняли после ОРТК по
поводу злокачественного новообра�
зования толстой кишки, в том числе
рака сигмовидной ободочной киш�
ки — у 86, прямой кишки — у 53, ле�
вого изгиба ободочной кишки — у 7,
нисходящей ободочной кишки — у
5, поперечной ободочной кишки —
у 1, первично—множественного ра�
ка ободочной кишки (нисходящей и
сигмовидной ободочной кишки) —
у 1.

У 26 (14,5%) больных реконст�
руктивно—восстановительные опе�
рации выполнены после ОРТК по
поводу перфорации дивертикула
сигмовидной ободочной кишки (у
8), ее псевдовоспалительной опухо�
ли (у 7), глубокого инвазивного эн�
дометриоза (у 2), лейомиомы сиг�
мовидной ободочной кишки, ее
травматического разрыва, заворота,
тромбоза сосудов ее брыжейки, бо�
лезни Крона, хронического неспе�
цифического язвенно—некротиче�
ского колита в области ректосигмо�
идного отдела ободочной кишки,
огнестрельного ранения брюшной

полости, абдоминального актино�
микоза (по одному наблюдению).

ОРТК выполняли в других лечеб�
ных учреждениях по поводу неон�
кологических заболеваний — у всех
пациентов, КРР — у 75%.

Реконструктивно—восстанови�
тельные операции у больных онко�
логического профиля выполняли в
сроки от 5 до 6 мес после ОРТК, что
было достаточно для проведения
курса адъювантной химиотерапии,
проявления канцероматоза и воз�
никновения метастазов при агрес�
сивных вариантах опухоли. Нали�
чие отдаленных метастазов не счи�
тали противопоказанием к восста�
новлению непрерывности толстой
кишки. В таких ситуациях учитыва�
ли состояние пациента, степень рас�
пространения опухолевого процес�
са, возможность вторичной хирур�
гической циторедукции, эффектив�
ность и перспективность химиоте�
рапии и таргентной терапии. У па�
циентов при неонкологических за�
болеваниях операции выполняли в
сроки от 4 мес до 1 года, что необхо�
димо для устранения воспалитель�
ных процессов в брюшной полости.

Предоперационный диагности�
ческий алгоритм предусматривал
решение таких задач.

1. Оценка длины и состояния
функционирующих и отключенных
сегментов толстой кишки. Анализи�
ровали результаты колонофибро�
скопии, ректороманоскопии, ирри�
госкопии.

2. Оценка топографоанатомиче�
ских взаимоотношений в брюшной
полости и полости малого таза, оп�
ределение стадии злокачественного
новообразования. Использовали ре�
зультаты КТ, УЗИ, ирригоскопии.

3. Определение объема, риска и
тяжести планируемого оперативно�
го вмешательства, оценка степени
анальной континенции.

4. Мотивация пациента на вос�
становление естественного пассажа
содержимого по кишечнику.

Подготовку кишечника осуще�
ствляли путем механической очист�
ки приводящей петли ободочной
кишки и культи прямой кишки.

Метод восстановления непре�
рывности кишечника и объем ОРТК
окончательно определяли во время

операции, в зависимости от выра�
женности рубцово—спаечного про�
цесса, состояния культи толстой
кишки. Ведущее значение имеют
длина и состояние культи толстой
кишки. Так, при длине культи тол�
стой кишки более 10 см формирова�
ли внутрибрюшной анастомоз; ме�
нее 10 см — мобилизовали культю
прямой кишки, иногда до тазовой
диафрагмы, с последующей эваги�
нацией ее на промежность и низве�
дением через заднепроходный ка�
нал проксимальных сегментов тол�
стой кишки с избытком и формиро�
ванием ручного отсроченного рек�
тоободочного анастомоза (опера�
ции с низведением эвагинацион�
ным способом — pull—through oper�
ation). При невозможности мобили�
зовать культю прямой кишки выпол�
няли операцию Дюамеля.

Реконструктивно—восстанови�
тельные операции с низведением
ободочной кишки на промежность
с применением эвагинационного
метода выполнены у 40 (22,3%) па�
циентов, в том числе с низведением
сигмовидной ободочной кишки — у
6 (3,3%), проксимального сегмента
ободочной кишки — у 27 (15%), про�
ксимального сегмента ободочной
кишки через брыжейку тонкой киш�
ки — у 7 (4%), операция Дюамеля вы�
полнена у 5 (2,7%).

Восстановительные операции с
формированием внутрибрюшного
анастомоза выполнены у 134 (75%),
в том числе сигморектоанастомоза
— у 96 (53,6%), трансверзосигмоана�
стомоза — у 16 (8,9%), сигмосигмоа�
настомоза — у 12 (6,7%), трансвер�
зотрансверзоанастомоза — у 1
(0,5%), трансверзоректоанастомоза
— у 2 (1,1%); трансверзо(сигмо)рек�
тоанастомоза с его ретроилеальным
формированием — у 3 (1,6%), меж�
кишечного внутрибрюшного анас�
томоза с сохранением стомы — у 4
(3,1%), колостому закрывали через 3
— 4 нед после операции.

При формировании межкишеч�
ного соустья предпочтение отдава�
ли терминотерминальным анасто�
мозам как более физиологическим,
использовали двухрядный кишеч�
ный шов. У некоторых больных
формировали латеролатеральный
анастомоз (во избежание излишней
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мобилизации сегментов кишечни�
ка, при наличии выраженных атро�
фических изменений в отключен�
ных сегментах толстой кишки, не�
сопоставимости диаметра аппрок�
симированных сегментов и т. п.).

У 22 (12,2%) больных выполняли
дополнительные операции, в том
числе резекцию петель тонкой киш�
ки — у 10, терминального сегмента
тонкой кишки с куполом слепой
кишки и наложением илеоасцендо�
анастомоза — у 1, надвлагалищную
ампутацию матки с придатками — у
2, аднексэктомию — у 3, атипичную
резекцию печени по поводу соли�
тарных метастазов в ней — у 5, плас�
тику послеоперационной грыжи
брюшной стенки с использованием
сетки — у 1.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

После операции осложнения
возникли у 21 (11,7%) больного, в
том числе несостоятельность швов
межкишечного анастомоза — у 7
(3,9%) больных (у 6 — проведено
консервативное лечение, у 1 — про�

изведены релапаротомия, трансвер�
зостомия, санация и дренирование
брюшной полости, стома закрыта
через 1 мес); госпитальная пневмо�
ния — у 5 (2,8%), острая сердечно—
сосудистая недостаточность — у 2
(1,1%), оба больных умерли; ятро�
генная травма мочеточника — у 2
(1,1%), проведено зашивание ране�
ния мочеточника интраоперацион�
но; нагноение операционной раны
— у 2 (1,1%); спаечная непроходи�
мость тонкого кишечника — у
1(0,6%), произведены релапарото�
мия, адгезиолизис; некроз низведен�
ной ободочной кишки — у 1 (0,6%);
очаговый некроз поперечной обо�
дочной кишки — у 1 (0,6%), выпол�
нены релапаротомия, резекция по�
перечной ободочной кишки, транс�
верзостомия. Несостоятельность
швов межкишечного анастомоза на�
блюдали у больных после его фор�
мирования конец в конец, при нало�
жении анастомоза бок в бок такое
осложнение не наблюдали. После
операции умерли 2 (1,1 %) больных.

ВЫВОДЫ
1. Реконструктивно—восстано�

вительные операции после выпол�
нения ОРТК являются технически
сложными и травматичными вме�
шательствами, однако они значи�
тельно улучшают качество жизни,
психо—социальную и трудовую
адаптацию пациентов, уменьшают
затраты на лечение за счет эконо�
мии средств по уходу за стомой.

2. Оптимальным сроком выпол�
нения реконструктивных операций
у больных онкологического профи�
ля является 5 — 6 мес после первого
вмешательства.

3. Метод восстановления непре�
рывности толстой кишки определя�
ется объемом предыдущей опера�
ции, состоянием функционирую�
щих и отключенных сегментов
кишки, топографоанатомическими
взаимоотношениями органов. 

4. Наиболее частым послеопера�
ционным осложнением является ча�
стичная несостоятельность швов
межкишечного анастомоза.
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