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В в е д е н и е. Необходимость изучения анато-
мических изменений в брюшной полости после 
обструктивных резекций обусловлена их влияни-
ем на проведение восстановительных операций 
[1–3]. Изменившаяся анатомия брюшной полости 
после обструктивных резекций толстой кишки 
представлена стомой и культей выключенного из 
пассажа отдела толстой кишки, развившимися 
адгезивными сращениями различной интенсив-

ности и сопутствующими хирургическими забо-
леваниями, частота которых обусловлена, прежде 
всего, не устраненными при первичной операции 
или возникшими в послеоперационном перио-
де патологическими состояниями – вентральной 
грыжей брюшной стенки, дивертикулёзом остав-
шейся части ободочной кишки, воспалительными 
инфильтратами, рецидивным или метастатическим 
раком брюшной полости. Выключенный из пассажа 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изучить анатомические особенности стомального и выключенного из пассажа отделов 
толстой кишки после обструктивных резекций и способы дооперационного определения ликвидации диастаза 
между ними для рационального выбора модификации восстановительной операции. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. 
У 197 больных с концевыми колостомами, которым выполнено восстановление непрерывности кишки, изучены 
топографо-анатомические особенности стомального и выключенного из пассажа отделов толстой кишки и их зна-
чение при восстановительных операциях. РЕЗУЛЬТАТЫ. Кроме расположения анастомозируемых отделов кишки, 
для сопоставления отрезков имеет важное значение их мобильность, которая определяется местом формирования 
культи и стомы. С учетом этих анатомических признаков разработаны способы дооперационного определения 
возможности восстановления непрерывности без мобилизации толстой кишки. ВЫВОДЫ. Локализация, длина, мо-
бильность анастомизированных отделов кишки позволили восстановить непрерывность кишечника у 167 (84,77 %) 
пациентов без колопластики. Возможность дооперационного определения восстановления непрерывности кишки 
без ее мобилизации обеспечивает выбор рационального способа восстановительной операции.
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OBJECTIVE. The objective of the study is to research the anatomical features of stomal and non-transit areas of colon 
after obstructive resections and ways of preoperative determination of diastase liquidation for choosing a rational type 
of reconstructive surgery. MATERIAL AND METHODS. Topographo-anatomical features of stomal and non-transit areas 
of colon of 197 terminal colostomy patients with reconstruction surgery were examined. Their impact on conduction 
of reconstructive surgeries from midline, parastomal incision and laparoscopic assisted method were also studied. 
RESULTS. The objects of anastomosis can be located in the same, in neighboring or in separate abdominal areas 
that determine diastasis size between them. 74 (37.56 %) patients had parastomal area localization of stump. 93 
(47.21 %) patients had stump located in adjacent areas and 30 (15.23 %) had a stump located in separate abdominal 
areas. Besides the location of anastomosed segments, mobility of bowels also has a great impact on conjunction which 
determines by the place of stump and stoma formation. The techniques of preoperative determination of reconstruction 
possibility of passage continuity without colon mobilization were developed taking into account these anatomical features. 
CONCLUSION. Localization of anastomosing objects, their length and mobility allowed reconstructing bowel continuity 
of 167 patients (84. 77 %) without coloplastics. Possibility of preoperative determination of reconstruction of bowel 
continuity without colon mobilization objectifies the choice of rational reconstructive surgery method. 
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и функционирующий отделы толстой кишки харак-
теризуются их локализацией в брюшной полости 
и на брюшной стенке, диастазом между ними, сте-
пенью мобильности, длиной отключенного отдела. 

Применение различных способов восстанов-
ления непрерывности толстой кишки в реабили-
тационной хирургии показало, что анатомические 
особенности «оперированного живота» диффе-
ренцированно влияют на проведение восстанови-
тельных операций различными модификациями 
[2, 4, 5]. В связи с этим возникает необходимость 
изучения анатомических структур брюшной по-
лости после обструктивных резекций и их диффе-
ренцированного влияния на способ восстановления 
непрерывности толстой кишки.

Цель работы – изучить анатомические особен-
ности стомального и выключенного из пассажа от-
делов толстой кишки и способы дооперационного 
определения ликвидации диастаза между ними для 
рационального выбора модификации восстанови-
тельной операции.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Восстановление непрерывно-
сти толстой кишки после экстренных обструктивных резекций 
в период с 2000 по 2014 г. выполнено 197 пациентам, у которых 
изучены топографо-анатомические варианты стомального и 
выключенного из пассажа отделов толстой кишки на основа-
нии измерения их длины гибким сигмоскопом, полипозицион-
ной ирригоскопии и проктографии с изучением диастаза между 
анастомозируемыми сегментами и определением наличия и 
характера изгибов кишки, операционным исследованием рас-
положения анастомозируемых отделов кишки относительно 
друг друга, их длины и мобильности.

Наиболее частыми патологиями, по поводу которых выпол-
нена экстренная обструктивная резекция толстой кишки, были 
дивертикулярная болезнь – у 83 человек (42,13 %), осложнен-
ный рак толстой кишки – у 45 (22,84 %), травма ободочной 
кишки – у 32 (16,24 %) и острая хирургическая патология 
органов брюшной полости (заворот сигмовидной кишки, 
ущемленные грыжи, тромбоз нижней брыжеечной артерии) – 
у 37 (18,78 %). 

Влияние анатомических изменений в брюшной полости 
на метод восстановления непрерывности кишечника изучали 
при проведении операций в различных модификациях: у 77 
(40,74 %) пациентов они выполнены из парастомальной лапа-
ротомии, у 91 (47,61 %) – срединной и у 29 (12,29 %) – лапаро-
скопически ассистированным способом (ЛАС). Модификации 
операций, кроме их возможностей в восстановлении непре-
рывности кишки, отличаются между собой травматичностью, 
которая при парастомальном и лапароскопически ассистиро-
ванным способах меньше, чем при аналогичных операциях из 
срединной лапаротомии [2, 4–6]. При планировании отдавали 
предпочтение малоинвазивным операциям как менее травматич-
ным и с более легким течением послеоперационного периода. 

Р е з у л ь т а т ы. Локализация культи заглушен-
ной кишки в парастомальной области была у 74 
(37,56 %) человек, диастаз между стомой и культей 
заглушенной кишки у этих больных отсутствовал 
при фиксации культи швами или брюшинными 

спайками к стомальной части кишки и достигал 
12 см, когда анастомозируемые отделы располага-
лись на противоположных границах анатомической 
области. В среднем расстояние между ними соста-
вило (5,5±3,72) см. Такое положение объектов ана-
стомозирования минимизирует тяжесть проведения 
восстановительной операции – отсутствует слож-
ность поиска культи, мобилизации, перемещения. 
Вмешательства у этих пациентов планировали из 
парастомальной лапаротомии, при необходимости 
ревизии брюшной полости – ЛАС-способом. У 21 
(28,37 %) больного операция в этой группе вы-
полнена из местного доступа под проводниковой 
анестезией без выключения дыхания и сознания 
пациента. Применение срединного доступа нецеле-
сообразно из-за его травматичности. Для ликвида-
ции диастаза между объектами анастомозирования 
достаточно длины стомального сегмента. С целью 
определения возможности сопоставления анасто-
мозируемых сегментов использовали методику до-
операционного определения ликвидации диастаза 
между функционирующей и заглушенной частя-
ми кишки (патент № 2576802, зарегистрирован 
10.02.2016 г.).

На рисунке показана схема сопоставления ана-
стомозируемых сегментов, находящихся в одной 
анатомической области, виртуальным перемещени-
ем стомального сегмента толстой кишки. На рент-
генограммах, полученных при ирригоскопии через 
свищ, измеряли длину престомального сегмента, 
которая определялась расстоянием от угла его по-
ворота до брюшной стенки, проводили линию, про-
должающую ось ободочной кишки в направлении 
культи заглушенной кишки, которая показывает по-
ложение этого отдела при его анастомозировании 
с культей кишки, и на ней отмечали его размер. При 
этом можно определить, в какой степени престо-
мальный сегмент ликвидирует диастаз между функ-
ционирующей и выключенной из пассажа частями 
кишки. Размеры сегмента (см. рисунок) позволяли 
ликвидировать диастаз без использования длины 
выключенного из пассажа отдела, а восстановле-
ние непрерывности целесообразно выполнить из 
местного доступа. Кроме длины престомально-
го сегмента, на возможность сопоставления его 
с культей заглушенной кишки оказывает влияние 
угол изгиба относительно оси ободочной кишки. 
Он может быть прямым (см. рисунок, а), острым 
(см. рисунок, б), и тогда возможности ликвидации 
диастаза увеличиваются, и тупым (см. рисунок, в), 
при этом возможности использования престомаль-
ного сегмента для ликвидации диастаза снижаются. 

У 93 (47,21 %) пациентов культя располагалась 
в соседних и у 30 (15,23 %) – в разделенных между 
собой областях брюшной полости, что увеличивает 



«Вестник хирургии» • 2018Б. К. Гиберт и др.

36

а б

в г

Дооперационное определение возможности ликвидации диастаза перемещением стомального сегмента:  
а – престомальный сегмент располагается под прямым углом к оси ободочной кишки; б – престомальный сегмент располагается  

под острым углом к оси ободочной кишки; в – миграция культи сигмовидной кишки из левой подвздошной области в малый таз, 
престомальный сегмент располагается под тупым углом к оси ободочной кишки; г – дооперационное определение возможности 

ликвидации диастаза выключенным из пассажа отделом толстой кишки
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диастаз между ними, ухудшает возможность нало-
жения анастомоза без мобилизации кишки. Размер 
диастаза между объектами анастомозирования был 
соответственно (14,30±2,21) и (21,06±5,07) см.

Для сопоставления объектов анастомозирова-
ния имеет важное значение их мобильность, ко-
торая определяется местом формирования культи 
и стомы. На неподвижных отделах толстой кишки 
свищ был сформирован у 41 (20,81 %) больного, 
чаще всего на нисходящей – у 39 из них и на вос-
ходящей – у 2. У 86 (43,65 %) больных культя была 
в малоподвижных частях кишечника, наиболее 
часто прямая кишка – у 56 (65,12 %) пациентов, 
в нисходящем отделе толстой кишки значительно 
реже – у 30 (34,88 %). Именно в этой группе боль-
ных для восстановления непрерывности выполнена 
колопластика у 30 из них, при наиболее сложных 
ее видах применялась срединная лапаротомия. 
Несложные виды колопластики у 7 пациентов вы-
полнены из парастомальной лапаротомии. Коло-
пластические восстановительные операции ЛАС-
способом в данном исследовании не планировали.

О б с у ж д е н и е. Мы обратили внимание 
на распространенность феномена смещения мо-
бильной культи кишки после ее формирования. 
Смещение наблюдалось у большинства пациен-
тов при мобильной культе кишки от нескольких 
сантиметров до 10–15 см с перемещением культи 
в другую анатомическую область. У 16 больных 
культя сместилась из левой подвздошной области 
в малый таз (см. рисунок, в). Подобные изменения 
отмечены у 3 пациентов после резекции попереч-
ной ободочной кишки. 

Таким образом, у 19 (20,43 %) больных в груп-
пе с мобильной культей отмечено перемещение ее 
в другую анатомическую область брюшной поло-
сти. У них интерпретация прокто-ирригограммы не 
отражает истинного расстояния между анастомо-
зируемыми отделами, поскольку при расправлении 
кишки диастаз между ними сокращается, нередко 
отсутствует и при планировании вмешательства 
способствует неправильному выбору операцион-
ного доступа. В связи с этим для улучшения усло-
вий восстановления непрерывности кишечника при 
формировании культи целесообразно фиксировать 
ее в максимальной близости к стомальному отделу. 
Эта манипуляция, не занимающая много времени, 
уменьшает сложность проведения восстановитель-
ной операции. В наших наблюдениях кишка была 
фиксирована только у 12 (6,09 %) из 197 больных, 
что свидетельствует о недооценке значения фик-
сации культи заглушенной кишки при проведении 
экстренной обструктивной резекции. 

При недостаточности длины стомального сег-
мента для ликвидации диастаза между анастомози-

руемыми отделами толстой кишки разработан спо-
соб дооперационного определения возможности 
сопоставления анастомозируемых сегментов вы-
ключенной из пассажа части кишки (патент с реги-
страционным номером № 2576804 от 10.02.2016 г.). 
Он позволяет выбрать малоинвазивный способ 
восстановления при локализации объектов ана-
стомозирования в соседних и разделенных между 
собой отделах брюшной полости и, таким образом 
избежать травматичной срединной лапаротомии. 
На рисунке, г показана схема определения ликви-
дации диастаза выключенным из пассажа отделом 
толстой кишки. 

При сигмоскопии измеряли длину мобильной ча-
сти выключенного из пассажа отдела толстой кишки, 
т. е. от верхней границы прямой кишки, ориентиром 
которой является складка Гаустона, до культи заглу-
шенной кишки. Этот отдел кишки имеет брыжейку, 
его можно расправить, переместить и при достаточ-
ной длине сопоставить с проксимальным отделом. 
На прокто-ирригограмме от верхней границы пря-
мой кишки, в направлении колостомы, проводили 
прямую линию, которая соответствует положению 
при анастомозировании расправленной мобильной 
части выключенного из пассажа отдела толстой 
кишки. На ней отмечается размер мобильной части 
выключенной из пассажа кишки, полученный при 
сигмоскопии. Реконструкция на рисунке (г) показы-
вает возможность проведения анастомозирования за 
счет дистального отдела толстой кишки, при этом 
целесообразно планировать малоинвазивный способ 
восстановительной операции.

Локализация объектов анастомозирования, их 
длина, мобильность позволили восстановить не-
прерывность кишечника у 167 (84,77 %) пациентов 
без колопластики. Возможность дооперационного 
определения восстановления непрерывности без 
мобилизации толстой кишки объективизирует вы-
бор доступа, и операция может планироваться мало-
инвазивным способом. Для окончательного выбора 
способа вмешательства надо учитывать не только 
анатомо-топографические условия, но и клиниче-
ские – необходимость ревизии брюшной полости, 
устранение сопутствующей патологии. В структуре 
восстановительных операций у больных с конце-
выми колостомами в 2013–2014 гг. срединные до-
ступы были у 16,66 %, парастомальные – у 14,63 % 
и ЛАС-операции – у 69,04 %. Определение возмож-
ности сопоставления анастомозируемых отделов 
толстой кишки без дополнительной ее мобилиза-
ции позволило планировать и выполнить у 77 боль-
ных восстановление из парастомальной лапарото-
мии. У 7 пациентов проведены несложные виды 
колопластик из местного доступа, без конверсии 
на срединную лапаротомию, при этом мобилизация 
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кишки предполагалась и вмешательства выполняли 
из параректального или поперечного парастомаль-
ного доступа. 

Анатомические особенности стомального и вы-
ключенного из пассажа отделов толстой кишки 
учитывали при проведении конверсии доступа при 
ЛАС-восстановительных операциях. Конверсия из-
за спаечных сращений брюшной полости выполне-
на у 6 (17,14 %) пациентов, у 4 (11,42 %) – операция 
закончена парастомальным способом и у 2 (5,71 %), 
у которых длина анастомозируемых отделов не по-
зволяла сопоставить их без колопластики, – из сре-
динной лапаротомии. 

Результаты хирургической реабилитации стоми-
рованных пациентов различными модификациями 
показали точность способов дооперационной оцен-
ки возможности перемещения стомального и вы-
ключенного из пассажа отделов толстой кишки 
с целью их анастомозирования без дополнительной 
мобилизации.

В ы в о д ы. 1. Одним из признаков выбора моди-
фикации восстановительной операции после обструк-
тивной резекции толстой кишки являются анатоми-
ческие особенности стомального и выключенного 
из пассажа отделов толстой кишки, их локализация 
относительно друг друга, мобильность, длина. 

2. Анатомо-топографические особенности объ-
ектов анастомозирования позволили восстановить 
непрерывность кишечника после экстренных об-
структивных резекций у 84,77 % пациентов без 
колопластики, при этом способы дооперацион-
ного определения возможности восстановления 
непрерывности без мобилизации толстой кишки 
объективизируют планирование операции мало-
инвазивным способом.

3. Нефиксированная при обструктивной резек-
ции мобильная культя заглушенной кишки смести-

лась в послеоперационном периоде в другую ана-
томическую область брюшной полости у 20,43 % 
больных, что указывает на необходимость ее фик-
сации в максимальной близости к стомальному от-
делу для улучшения условий проведения восста-
новления непрерывности кишечного тракта.
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