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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

Актуальность темы исследования 

 

В Российской Федерации (РФ) количество стомированных пациентов на се-

годняшний день составляет около 120 тысяч человек, из которых до 50% являются 

лицами трудоспособного возраста, а по данным Всемирной организации здраво-

охранения, количество стоманосителей достигает 0.1% от всего населения [61; 70]. 

Обращает на себя внимание разнообразие патологии кишечника у пациентов, 

подвергшихся оперативному вмешательству с выведением кишечной стомы. 

Анализ причин роста числа пациентов с заболеваниями желудочно-кишеч-

ного тракта (ЖКТ), особенно с дивертикулярной болезнью ободочной кишки 

(ДБОК), язвенным колитом (ЯК), болезнью Крона (БК), показал роль изменения 

образа жизни и питания в современном мире [19; 21; 46]. 

Одним из лидирующих патологических состояний ЖКТ в структуре онколо-

гических заболеваний по РФ является рак толстой кишки (РТК), заболеваемость 

которого неуклонно растет: у мужчин он занимает 3-е место после рака желудка и 

легкого, а у женщин – после рака молочной железы и кожи [51; 54; 64; 76]. 

При экстренных оперативных вмешательствах по поводу острой кишечной 

непроходимости (ОКН), причиной которой является РТК, не рекомендуется фор-

мирование первичного межкишечного анастомоза, так как высок риск развития по-

слеоперационных осложнений [5; 81]. К ним относятся несостоятельность анасто-

моза (НА) вследствие плохой подготовки толстой кишки при ее непроходимости. 

Поэтому при ОКН необходимо проводить операцию в два этапа: на первом этапе 

производится декомпрессия ЖКТ, устранение явлений непроходимости с выведе-

нием кишечной стомы, а на втором этапе, в среднем через 3-6 месяцев, после купи-

рования воспалительного процесса в кишечнике и в брюшной полости выполняется 

восстановительная операция (ВО) для восстановления непрерывности кишечной 

трубки. Примером такой тактики является операция Гартмана, когда ликвидируют 
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причину непроходимости, резецируя участок кишечника вместе с опухолью, а за-

тем восстанавливают кишечную проходимость вторым этапом [20; 80]. 

Илеостомия как вариант завершения операции при ОКН и перитоните, в 

первую очередь, применяется при локализации патологии в дистальных отделах 

тонкой кишки. При хирургическом лечении пациентов с опухолями прямой кишки 

низкой локализации одним из типичных элементов операции является превентив-

ная илеостома, используемая в 50% случаев. При резекции толстой кишки по по-

воду ЯК в 36% формируется тонкокишечный резервуар с выведением превентив-

ной илеостомы, при ДБОК – приблизительно в 10% случаев, а при БК – в 2% слу-

чаев, и в 7% случаев – в связи с другими состояниями, при которых необходимо 

выведение стомы [112]. 

Для возвращения больного к полноценному образу жизни и восстановления 

трудоспособности, а также исключения эмоционального и общественного диском-

форта не вызывает сомнений необходимость выполнения ВО, включающих устра-

нение функционирующих стом и занимающих лидирующую позицию в реабилита-

ции данных пациентов [41; 46; 65; 86].  

Правильный подход к закрытию стомальной раны после проведения ВО сни-

жает риск развития инфекционных осложнений в зоне ранее существовавшей 

стомы.  

Наиболее часто используемая методика закрытия стомальной раны представ-

ляет собой первичное линейное закрытие с дренированием раны, что предотвра-

щает накопление жидкости и сгустков крови, или закрытие в отсроченном порядке, 

что является менее травматичным. Кроме того, используют способ закрытия сто-

мальной раны по принципу так называемого «кошелька» с заживлением раны вто-

ричным натяжением, с применением кисетного шва и аппликацией коллагеновой 

пластины на дефект передней брюшной стенки [79; 130]. 

При использовании вышеперечисленных методик могут возникнуть следую-

щие осложнения: образование остаточных полостей, заживление вторичным натя-

жением, в связи с чем формируются инфильтраты, серомы, гематомы, абсцессы, 

что приводит к удлинению сроков лечения.  
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Послеоперационные вентральные грыжи (ПВГ) стенки являются нередкими 

осложнениями как при формировании, так и после ликвидации кишечных стом и 

возникают, по данным различных авторов, с частотой от 15% до 60% [44; 127; 160].  

В связи с вышеизложенным, проблема реконструктивных вмешательств по 

ликвидации илеостомы и закрытии стомальной раны является актуальной. Это по-

буждает к поиску новых способов восстановительных операций при илеостомах и 

закрытия стомальной раны для профилактики и снижения риска развития после-

операционных осложнений. 

 

Степень разработанности темы исследования 

 

Большой вклад в решение вопросов лечения и реабилитации стомированных 

больных внесли такие ученные, как Ю.А. Шелыгин, С.И. Ачкасов, П.В. Царьков, 

В.М. Тимербулатов, Маскин С.С., В.З. Тотиков, З.В. Тотиков, В.С. Грошилин и 

другие. В последнее время в исследовательской литературе уделяется большое вни-

мание стомированным больным, особенно методам их хирургической реабилита-

ции. Поскольку у данной категории больных не только утрачивается трудоспособ-

ность, приводя в некоторых случаях к инвалидизации, но и страдает психическое 

состояние больного, приводя к социальной дезадаптации. Поэтому отмечается важ-

ность разработки методик восстановления непрерывности кишечника и закрытия 

стомальной раны, которые направлены на улучшения качества жизни и восстанов-

ления трудоспособности.  

Для восстановления непрерывности кишечника применяют различные вари-

анты формирования анастомозов (конец в конец, бок в бок, конец в бок, инвагина-

ционных соустий) используя ручные, механические, однорядные и многорядные 

швы [9; 32; 60; 75; 90; 93]  

Однако тенденции к уменьшению количества осложнений, таких, как НА, 

анастомозит, рубцовая стриктура анастомоза, инфекционные осложнения со сто-

роны стомальной раны, не наблюдается. Данный факт и определил необходимость 

разработки диссертационного исследования при его планировании. 
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Цель исследования 

 

Улучшить результаты лечения и реабилитации больных с функционирую-

щими одноствольными илеостомами при проведении восстановительных опера-

ций. 

 

Задачи исследования 

 

1. Разработать и внедрить в клиническую практику новый способ восста-

новления кишечной непрерывности при одноствольных илеостомах и способ за-

крытия стомальной раны. 

2. Провести сравнительный анализ ближайших результатов восстанови-

тельных операций у больных с илеостомами и закрытия стомальной раны, включа-

ющий изучение продолжительности операции, послеоперационных осложнений, 

длительности пребывания больного в стационаре, экономическую эффективность.  

3. Провести сравнительный анализ отдаленных результатов восстанови-

тельных операций у больных с илеостомами и закрытия стомальной раны, включа-

ющий оценку поздних послеоперационных осложнений, развитие синдрома избы-

точного бактериального роста 

4. Провести оценку показателей качества жизни у больных до и после вос-

становления непрерывности кишечника. 

 

Научная новизна исследования 

 

1. Разработан способ закрытия функционирующей одноствольной иле-

остомы (Патент на изобретение №2793389 от 31.03.2023г.) и способ закрытия сто-

мальной раны (Патент на изобретение №2821346 от 21.06.2024г.). 

2. Проведена сравнительная оценка «клапанных» свойств сформирован-

ного анастомоза. 
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3. Обоснованы преимущества разработанного способа закрытия функци-

онирующей одноствольной илеостомы и способа закрытия стомальной раны при 

проведении восстановительных операций в условиях общехирургического стацио-

нара и оценена их клиническая значимость и экономическая эффективность. 

4. Проведена сравнительная оценка качества жизни пациентов с функци-

онирующими илеостомами, перенесших восстановительный этап операции.  

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

Разработанный способ закрытия функционирующей одноствольной иле-

остомы предупреждает рефлюкс содержимого толстого кишечника в тонкую 

кишку, играя роль «клапана», сокращает длительность операции и уменьшает ко-

личество послеоперационных осложнений, снижает сроки нахождения больного в 

стационаре.  

Закрытие стомальной раны по разработанному способу способствует сниже-

нию риска развития сером, инфильтратов.  

Восстановление непрерывности кишечника путем использования способа за-

крытия одноствольной илеостомы и способа закрытия стомальной раны приводит 

к улучшению параметров качества жизни. 

 

Методология и методы исследования 

 

Клинические исследования проведены методологически, с помощью совре-

менных методов научного познания. Создан дизайн исследования, служащий 

структурой, в соответствии с которой проводились сбор материалов и обработка 

полученных результатов. В работе были применены клинические, лабораторные, 

инструментальные и статистические методы исследования. При их выполнении со-

блюдены правила и принципы доказательной медицины.  
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Основные положения, выносимые на защиту 

 

1. Предложенный способ устранения функционирующей одноствольной 

илеостомы позволяет восстановить функцию клапанного аппарата за счет инваги-

нации «хоботка» с сохраненным кровоснабжением и, тем самым, снизить количе-

ство ранних послеоперационных осложнений, таких как несостоятельность анасто-

моза. 

2. Использование однорядного шва и инвагинация «хоботка» в просвет 

толстой кишки при наложении предложенного анастомоза позволяет снизить риск 

развития ишемии в зоне анастомоза и препятствует рефлюксу содержимого тол-

стой кишки в тонкую, тем самым предотвращая развитие рубцового сужения ана-

стомоза и развитие синдрома избыточного бактериального роста в отдаленном пе-

риоде.  

3. Внедрение в клиническую практику разработанного способа восстано-

вительных операций при одноствольных илеостомах позволяет сократить продол-

жительность операции, финансовые затраты на оперативное вмешательство и 

уменьшить сроки стационарного лечения.  

4. Закрытие стомальной раны по разработанному способу после ликвида-

ции стомы позволяет уменьшить объем остаточной полости, тем самым, снижая 

частоту развития послеоперационных осложнений постстомальной раны.  

 

Степень достоверности и апробация результатов работы 

 

Исследования проведены в достаточном объеме с использованием передовых 

методов хирургического лечения и статистического анализа, подтверждающих до-

стоверность полученных результатов.  

Материалы диссертационного исследования доложены и обсуждены на Все-

российской научно-практической конференции с международным участием «Дни 

специалиста – колопроктолога Дона» (Ростов-на-Дону, 14-15.10.2022 г.); VIII Меж-



10 

 

дународной научно-практической конференции Прикаспийских государств «Акту-

альные вопросы современной медицины» (Астрахань, 30-31.05.2023 г.); на ХХ 

Юбилейном съезде хирургов Дагестана с международным участием «Высокие и 

малоинвазивные технологии в хирургии» (Махачкала, 14-15.09.2023 г.); на XV 

Съезде Российского общества хирургов совместно с конгрессом Московских хи-

рургов (Москва, 24-26.10.2023 г.); на Всероссийской научно-практической конфе-

ренции «ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г. Ростов-на-Дону» (Ростов-на-Дону, 19-

20.04.2024 г.); на IX Международной научно-практической конференции Прика-

спийских государств «Актуальные вопросы современной медицины» (Астрахань, 

29-30.05.2024 г.); на «Национальном хирургическом конгрессе» (Санкт-Петербург, 

02-04.10.2024 г.); на I Кубанском конгрессе хирургов «Инновационные технологии 

в хирургии» (Сочи, 18-20.10.2024 г.); на Научно-практической всероссийской кон-

ференции с международным участием «Дни специалиста – колопроктолога Дона» 

(Ростов-на-Дону, 01-02.11.2024 г.). 

 

Внедрение результатов исследования 

 

Полученные результаты диссертационного исследования внедрены в лечеб-

ный процесс в хирургических отделениях «ЧУЗ КБ «РЖД-Медицина» города Аст-

рахань», ГБУЗ АО «Городская клиническая больница №3 им. С.М. Кирова» г. Аст-

рахани, а также в учебный процесс при чтении лекций и проведении практических 

занятий на хирургических кафедрах федерального государственного бюджетного 

образовательного учреждения высшего образования «Астраханский государствен-

ный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Феде-

рации.  

 

Публикации 

 

По теме диссертационного исследования опубликовано 11 научных работ, 4 

из которых в журналах, рекомендованных ВАК Министерства образования и науки 
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Российской Федерации для публикации результатов диссертационных исследова-

ний, получено 2 патента Российской Федерации на изобретение: RU 2793389 C1 

«Способ закрытия одноствольной илеостомы» (заявка 2022115865 от 10 июня 2022 

г.); RU 2821346 C1 «Способ закрытия стомальной раны» (заявка №2023121984 от 

23 августа 2023 г.).  

 

Личный вклад автора 

 

Диссертант провел поиск и обзор литературы, сформулированы цель, задачи 

и методы исследования. Автор непосредственно принимал участие в обследовании 

и хирургическом лечении 63 больных, в получении исходных данных.  

Автор участвовал в разработке и внедрении способа закрытия одноствольной 

илеостомы в клиническую практику у пациентов с функционирующими илеосто-

мами,  

Диссертант непосредственно участвовал в подготовке научных статей, неод-

нократно представлял результаты исследования на научно-практических меропри-

ятиях регионального, федерального и международного уровней.  

Диссертант провел оценку ближайших и отдаленных результатов лечения па-

циентов анализируемых групп диссертационного исследования. Автором выпол-

нен анализ полученных данных с их математической и статистической обработкой. 

 

Объем и структура диссертации 

 

Диссертация написана на 110 страницах компьютерного текста и содержит 

введение, главу обзора литературы, материалы и методы исследования, результаты 

собственных исследований, заключение, выводы, практические рекомендации и 

список литературы.  

Список литературы включает 174 источника, из них 98 русскоязычных и 76 

зарубежных авторов. Работа содержит 11 таблиц, иллюстрирована 36 рисунками.  
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Работа выполнена в соответствии с планом научно-исследовательской ра-

боты ФГБОУ ВО «Астраханский ГМУ» Минздрава России с темой НИР (номер 

государственной регистрации 1200.00).  

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 

Диссертационная работа соответствует паспорту научной специальности 

3.1.9. «Хирургия» – создание новой хирургической техники и разработка новых 

оперативных вмешательств и новых хирургических технологий в области исследо-

ваний: п.4 «Экспериментальная и клиническая разработка методов лечения хирур-

гических болезней и их внедрение в клиническую практику».  
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ГЛАВА I. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

 

1.1. Исторические аспекты оперативных вмешательств 

с выведением кишечных стом 

 

В XIX веке с развитием анестезиологических и фармакологических пособий 

увеличились возможности разрешения симптомов кишечной непроходимости [62; 

73]. А в XX веке выведение кишки в виде стомы рассматривалось как основной 

метод паллиативного вмешательства и как один из этапов радикальных вмеша-

тельств с резекцией участка кишки [19; 115].  

Число оперативных вмешательств на тонкой и толстой кишке неуклонно рас-

тет в связи с ростом воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК) и новообразо-

ваний ЖКТ, которые заканчиваются выведением постоянной или временной ки-

шечной стомы [61; 112].  

По классификации кишечные стомы делятся на постоянные и временные. 

Временные кишечные стомы формируются при оперативных вмешательствах, ко-

гда необходимо отключить дистальный отдел кишечника на определенный период 

времени от пассажа кишечного содержимого с последующей ликвидацией стомы 

[6; 10; 94]. Для этого чаще всего формируют петлевые кишечные стомы как наибо-

лее простой метод с низким процентом осложнений, при этом преимуществом дан-

ных стом является малая травматичность и короткий период реабилитации. [7; 13; 

17; 118; 164].  

Для профилактики послеоперационных осложнений со стороны сформиро-

ванного анастомоза, таких как НА, которое достигает 40%, зачастую при плановых 

оперативных вмешательствах формируются двуствольные кишечные стомы [19; 

37; 48; 57; 58; 63].  

Риск развития НА повышается при выполнении низких и ультранизких ре-

зекций прямой кишки в онкологической практике, а выведение превентивной 
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стомы снижает риск развития осложнений и повторных оперативных вмешательств 

[15; 91; 98]. 

 В зависимости от выбора оперирующего хирурга частота наложения превен-

тивных илеостом варьирует от 47% до 94% [50; 88; 94].  

Частота и тяжесть осложнений при выведении превентивной илеостомы зна-

чительно снижается, а также благоприятно влияет на заживление сформированного 

межкишечного анастомоза [28; 50; 88; 145].  

При формировании превентивной илеостомы многими авторами отдается 

предпочтение методике Turnbull [106; 164], реже используется выведение дву-

ствольной трансверзостомы.  

В начале XVIII века A. Littre впервые вывел тонкий кишечник в виде стомы 

в качестве паллиативной операции больному со стенозирующим раком ободочной 

кишки [23]. 

Хирург Brooke в середине ХХ века разработал инновационную на то время 

методику выведения и разбортовки тонкой кишки при формировании илеостомы 

создав «столбик» из выведенного отдела тонкой кишки, выступающий над уровнем 

кожи. Он эвагинировал слизистую тонкой кишки сопоставляя серозные оболочки 

выведенной тонкой кишки и подшивая слизистую узловыми швами к коже вокруг 

стомы. С 70-х годов ХХ века методика выведения тонкой кишки в виде илеостомы 

претерпела некоторые изменения, начали выводить приводящий отдел тонкой 

кишки в виде илеостомы на более высоком уровне над кожей [23].  

Однако методика формирования илеостомы по R.B. Turnbull снижает разви-

тие парастомальных осложнений и упрощает уход за стомой [106; 164].  

При выведении превентивной илеостомы частота развития НА достигает не 

более 10%, а частота повторных оперативных вмешательств не превышает 9%, то-

гда как при формировании межкишечного анастомоза без превентивной илеостомы 

НА может достигать до 28%, количество повторных операций до 25% [27; 63; 102; 

113; 124]. Поэтому использование двухэтапного принципа лечения в плановой хи-

рургии с выведением превентивной кишечной стомы является предпочтительным.  
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Осложнения при операциях по ликвидации кишечной стомы могут достигать 

38% [28; 126], из которых до 33% развивается кишечная непроходимость, до 18% 

ИОХВ, кишечные свищи до 7%, НА до 8%, с развитием перитонита в 2,3%, а ле-

тальный исход достигает 3% [28; 31; 48; 69; 95; 121; 155].  

У 19% больных при проведении химиотерапии, прогрессировании основного 

заболевания, наличии сопутствующих заболеваний временная илеостома остается 

постоянной [88]. При сформированных кишечных анастомозах у 85% больных с 

временными илеостомами развитие послеоперационных осложнений не наблюда-

ется [88; 113; 115]. 

На сегодняшний день многими авторами доказано формирование временной 

илеостомы с целью профилактики НА, не уступающей эффективности формирова-

нии колостомы [88]. Кроме того, петлевая илеостома наиболее безопасна, позво-

ляет уменьшить ретракцию стомы из-за мобильности брыжейки, а меньший диа-

метр отверстия на передней брюшной стенке при выведении тонкой кишки позво-

ляет снизить частоту развитие парастомальных грыж.  

Выведенная илеостома предполагает восстановительную операцию по ее 

ликвидации, но нередки осложнения при выполнении данного вмешательства, до-

стигающие 30% [95; 105; 117; 120; 134; 155]. 

Общеизвестно, что у стомированных больных кроме утраты трудоспособно-

сти наблюдается психоэмоциональный и общественный дискомфорт, нарушается 

привычный образ жизни, что побуждает хирургов искать новые подходы для адап-

тации больного к социально-общественной жизни [65; 72; 83; 162]. Технические 

трудности выполнения восстановительных операций у стомированных больных 

связаны с наличием короткой петли, рубцово-спаечным процессом как анастомо-

зируемых участках кишки, так и в брюшной полости в целом. Продолжительное 

отключение кишки, приводящее к атонии кишечника, также является одной из при-

чин неудовлетворительных результатов операции [46; 133]. 

По мнению некоторых авторов, выведение илеостомы приводит к водно-

электролитному дисбалансу, определяя необходимость в инфузионной терапии, а 

также к перистомальному дерматиту и местным воспалительным осложнениям [25; 
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92; 95; 108; 155; 164]. Появление новых технологий в производстве клеящихся ка-

лоприемников и современной нутритивной поддержки для восполнения водно-

электролитного баланса, позволило широко использовать илеостомию как первый 

этап лечения в колоректальной хирургии [85; 115; 138]. 

При реконструктивно восстановительных операциях к каждому пациенту не-

обходим индивидуальный подход как для определения сроков восстановления по-

сле первичной операции, так же и для профилактики послеоперационных осложне-

ний. 

 

1.2. Сроки выполнения и варианты формирования кишечных анастомозов  

при реконструктивно-восстановительных операциях  

функционирующих илеостом 

 

Одной из основных задач медицинской помощи стомированным пациентам 

является хирургическая реабилитация. Для возвращения больного к комфортному 

образу жизни и восстановлению трудоспособности, а также исключения эмоцио-

нального и общественного дискомфорта высока необходимость ВО, включающих 

ликвидация функционирующих стом. 

В раннем послеоперационном периоде кишечная стома доставляет пациенту 

выраженный психоэмоциональный и физический дискомфорт, обрекая карди-

нально менять свой образ жизни. Данное состояние расценивается пациентом как 

неполноценность и неудовлетворенность качеством жизни, обусловленные кругло-

суточным контролем за стомой, гигиеной [7; 41; 46; 162; 174].  

Исследования доказали, что в 64% случаях причиной психологической изо-

ляции больных, перенесших операцию с выведением кишечной стомы, является 

субъективное общественное отношение [28; 46; 86]. Кроме того, последствия вы-

ведения стомы и утрата трудоспособности определяют социальную значимость 

данной проблемы, особенно инвалидизация, нередко приводящая к потере учебы, 

работы, семьи. Проблема усугубляется тем, что до 7% больных с кишечными сто-

мами являются лицами молодого возраста до 30 лет [41; 46]. 
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Ликвидация илеостом выполняется как из срединного лапаротомного до-

ступа, так и локального, и состоит из следующих этапов: на первом этапе проводят 

мобилизацию тонкой кишки с формированием анастомоза, а на втором этапе за-

крывают стомальную рану [7; 17; 25; 48; 71; 79]. 

В последнее время широко используются лапароскопические методы восста-

новления кишечной трубки, которые имеют определенные преимущества, такие как 

ранняя активизация и снижение койко-дня, но чреваты техническими сложностями, 

которые возникают на этапах адгезиолизиса и сформирования анастомоза [15; 30; 

39; 41; 123; 152; 160]. Нередки повреждения кишечника, мочевого пузыря и са-

кральных сосудов, а спаечный процесс затрудняет доступ в брюшную полость [74; 

133].  

Наиболее часто восстановительные операции выполняют из локального па-

растомального доступа, но при выраженном спаечном процессе и необходимости 

ревизии органов брюшной полости хирургам необходимо использовать лапаротом-

ный доступ. Поэтому при закрытии илеостомы всегда существуют трудности тех-

нического характера, с которыми может столкнуться оперирующий хирург [24; 

133].  

Несомненно, восстановительный этап операции требует индивидуального 

подхода к каждому пациенту, включающего в себя тщательное изучение анамнеза, 

основной патологии, приведшей к илеостомии, сопутствующие патологии, пси-

хоэмоциональный фон, риск анестезиологического пособия, а также необходи-

мость контроля микробиоты кишечника с ликвидацией дисбактериоза и воспали-

тельных явлений в кишке и парастомальной зоне [24; 84; 92]. 

При формировании межкишечных анастомозов используются как ручные, 

так и механические способы, одно- и многорядные швы. Различают формирование 

анастомозов «конец в конец» (циркулярный и с сохранением задней стенки), «конец 

в бок», «бок в бок», изоперистальтические и антиперистальтические [32; 71; 93]. 

Формирование анастомоза ручным способом позволяет сопоставить кишеч-

ные стенки и при этом контролировать стенку кишки при наложении швов, но уве-

личивается продолжительность операции в отличие от механического шва [10; 19; 
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37; 53; 57]. Однако при использовании сшивающе-режущих аппаратов наблюда-

ется снижении кровотока до 40% в отличие от ручного способа, при котором сни-

жении кровотока составляет не более 10% [1; 17; 134]. Поэтому при аппаратных 

способах часто формируются анастомозит, кровотечение и НА [82; 152; 156], что 

следует рассматривать, как одну из причин развития стриктуры анастомоза. Кроме 

того, при использовании сшивающе-режущих аппаратов и расходных материалов 

к ним увеличивается стоимость оперативного лечения, что является отрицательной 

стороной данных методов [7; 13; 17; 58; 67; 91; 93; 153].  

Многоцентровые и рандомизированные исследования не обнаружили прин-

ципиальных различий между аппаратной и ручной техниками формирования ана-

стомозов [78; 142]. 

Однако актуальность формирования ручного анастомоза на сегодняшний 

день бесспорна и остается доступной из-за наличия расходных материалов [90; 

127]. 

При формировании ручного анастомоза многие хирурги накладывают как од-

норядный, так и двухрядный швы с использованием рассасывающего материала 

для первого ряда швов и не рассасывающего для второго ряда швов, что является 

трудоемким процессом и повышает риск стриктуры анастомоза [32; 58]. 

Использование двух- и трехрядных швов при формировании анастомоза, 

подразумевающих первый ряд гемостатическим, а второй ряд удерживающим, по 

мнению ряда авторов, является порочным [93;128]. При этом доказано, что одно-

рядный шов предупреждает развитие ишемии и формирует тонкий и нежный рубец 

в зоне анастомоза [58]. Наложение второго и третьего ряда серозно-мышечных 

швов хоть и увеличивает площадь соприкосновения серозы, но риск возможного 

прорезывания второго ряда швов и развития НА статистически выше, чем при од-

норядных [53; 63; 77; 89].  

Кроме того, проведенные экспериментальные исследования показали, что в 

первые сутки после операции давление в зоне анастомоза, необходимое для нару-

шения герметичности, составило до 183 мм. рт. ст., на третьи сутки 123 мм. рт. ст., 

на седьмые сутки 276 мм. рт. ст., а при двухрядном рядном шве 213, 102, 240 мм. 
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рт. ст. соответственно, следовательно, статистически достоверные разницы полу-

чены не были [33].  

Деваскуляризация в последствии ишемии, инфицирование сформированного 

анастомоза могут развиваться с одинаковой частотой при использовании как одно-

рядного, так и двухрядного швов [53; 163], но частота данных осложнений повы-

шается при наложении двухрядного анастомоза [108; 161].  

В свою очередь, некоторые авторы склоняются к тому, что кисетное нанизы-

вание при формировании анастомоза также повышает риск развития сужения ана-

стомоза [135; 119]. 

Обзор, представленный Кокрейновским анализом, показал, что однорядный 

шов выполняется быстрее, чем двухрядный, при этом развитие осложнений, НА, 

летальности, продолжительность койко-дня статистически не отличались [57; 99; 

101; 161].  

Доказанная экономическая эффективность использования однослойного не-

прерывного анастомоза с сокращением длительности исполнения и с низким про-

центом НА привело хирургов к выбору данного способа формирования кишечного 

анастомоза [17; 143]. 

Анастомоз «конец в конец» является наиболее простым в техническом плане, 

а «бок в бок» более широким, менее травматичным и безопасным является при ре-

конструкции соустья в ¾. Авторами не обнаружено принципиальных различий при 

формировании анти- и изоперистальтических анастомозов, хотя «шпора» при ан-

типеристальтическом анастомозе является слабым участком, так как образуется 

стык кишечных стенок и риск развития ишемии в зоне анастомоза повышается [60; 

32]. 

В литературе большинство работ исследуют характеристики и особенности 

анастомоза, однако интерпретация полученных результатов усложняется из-за 

несопоставимости таких факторов, как этиопатогенез, коморбидный фон, возраст, 

давность заболевания. 

Для укрепления зоны сформированного анастомоза хирургами используются 

фибрин-коллагеновые субстраты [67], которые заполняют дефекты стенки кишки 
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на местах вкола иглы, защищая при равномерном распределении препарата поверх-

ность швов [14; 172]. Гиалуроновую кислоту в составе биодеградируемой пленки 

используют для защиты анастомоза от микробной контаминации [38]. Для повы-

шения прочности анастомоза разработаны компрессионные никелид титановые им-

планты, создающие благоприятные условия для регенерации тканей [2; 26; 29]. 

Мнения авторов по рекомендуемым срокам выполнения восстановительных 

операций достаточно вариабельны и зависят от основной патологии и коморбид-

ного фона [34].  

Одни авторы придерживаются сроков 5-6 месяцев для выполнения восстано-

вительного этапа операций, обосновывая оптимальным балансом агрессивной и 

условно патогенной флоры в этот период, а длительное отключение дистальных 

отделов кишечника приводят к воспалительно-деструктивным, эрозивно-язвенным 

изменениям со стороны слизистой, что может усугубить реабилитацию после вос-

становительного этапа операции [20; 110; 166]. Другие авторы в целях профилак-

тики спаечного процесса в брюшной полости выполняют ВО по истечению 3-х ме-

сяцев [34; 167].  

Такие осложнения, как дегидратация, почечное повреждение, перистомаль-

ный дерматит, послеоперационная (парастомальная грыжа), эвагинация, ретракция 

и стеноз стомы достигают 71%, что является причиной задержки ликвидации 

стомы [34; 92; 117; 156]. Одним из серьезных осложнений после выведения иле-

остомы является дегидратация. Если при выведении колостомы объем выделяе-

мого кишечного содержимого составляет от 50 до 700 мл/сутки, то при формиро-

вании илеостомы количество кишечного отделяемого возрастает до 1100 мл/сутки. 

При этом если объем выделений из тонкой кишки превышает 1200 мл/сутки, то с 

большей вероятностью развиваются электролитные нарушения и дегидратация ор-

ганизма [53; 92; 155; 164; 165].  

Некоторые авторы рекомендуют выполнить восстановительную операцию в 

сроке от 6 до 12 месяцев [167]. Однако есть хирурги, которые, ссылаясь на много-
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факторный анализ, предпочитают выполнять восстановительную операцию в ран-

нем (до 10 суток) послеоперационном периоде, что уменьшает риск развития по-

слеоперационных осложнений [34; 41].  

Ommundsen M. с соавторами в своем исследовании представил результаты 

закрытия илеостомы до 10 дней от первичной операции у 19 из 93 исследуемых 

больных. Инфицирование раны произошло у 32% пациентов с ранней ликвидацией 

илеостомы, а при отсроченном закрытии стомы инфицирование произошло у 7% 

[144]. 

Вместе с тем, в другом исследовании приняли участие 27 пациентов, 9 из ко-

торых (33%) имели послеоперационные осложнения и перенесли отсроченное 

устранение стомы, а 18 (66%) – раннее устранение илеостомы в среднем через 11 

дней (диапазон 7 – 21) после первоначальной процедуры. Ранняя когорта закрытия 

стомы имела только незначительные осложнения, такие как раневая инфекция 

(n=2), сепсис, связанный с катетеризацией центральной вены (n=1), и тонкокишеч-

ная непроходимость (n=1) [101; 105]. 

Противоречивость данных различных авторов о целесообразности раннего 

закрытия илеостомы подвергает сомнению применимость данной методики в ши-

рокой практике.  

Наиболее значимой проблемой восстановительных операций является адге-

зиолизис, особенно при лапароскопических методах, и он же является причиной 

изменения оперативного доступа, поэтому авторы рекомендуют с целью уменьше-

ния плотности адгезии и разрешения воспалительных явлений брюшной полости 

подождать 6 месяцев [74]. 

Таким образом, проведя анализ литературных данных, можно сделать вывод, 

что наиболее приемлемым сроком для проведения восстановительного этапа опе-

рации является 5-6 месяцев после первого этапа. Именно в эти сроки происходит 

восстановление соматического состояния пациента, снижаются риски анестезиоло-

гического пособия и разрешаются воспалительные явления в брюшной полости. 

Хирург определяется с дальнейшей тактикой введения пациента, появляется шанс 
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прогноза основного заболевания, увеличивается эффективность послеоперацион-

ной реабилитации и медико-социальной адаптации [41; 46; 86; 104]. 

 

1.3. Осложнения реконструктивно-восстановительных операций 

 

На сегодняшний день иностранными авторами для оценки послеоперацион-

ных осложнений используется классификация Clavien-Dindo, где отражены эффек-

тивные методы устранения осложнений, возникших после хирургических вмеша-

тельств.  

В России некоторые авторы используют классификацию А.М. Казаряна и 

А.Л. Аюпова, где объединены следующие зарубежные системы оценки (Модифи-

цированная классификация послеоперационных осложнений Occordion и класси-

фикация осложнений по R. Stava) [43]. 

Несостоятельность анастомоза остается наиболее частым и тяжелым ослож-

нением после сформирования анастомозов и достигает 20%, являясь основной при-

чиной летальности в раннем послеоперационном периоде, которая варьируется от 

6% до 35%, что обуславливает актуальность данной проблемы [ 15; 27; 37; 38; 39; 

63; 77; 89; 91; 96; 118; 110; 124].  

Различные авторы неоднозначно определяют возникновение НА, что обу-

славливает вариабельность частоты его развития. Так по Шанхайской классифика-

ции НА делится на следующие классы: 

А класс – НА, не имеющая клинических проявлений и не требующая лечения;  

В класс – НА, которая требует инвазивных вмешательств и терапии, но нет 

необходимости повторной операции; 

С класс – НА, при которой необходимо выполнение релапаротомии [128]. 

Применение нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) 

угнетает синтез простагландинов и коллагена, вызывая образование микротромбов, 

что повышает риск развития НА [15; 140]. 

Важной составляющей развития НА является ишемия, связанная с техниче-

скими недочетами во время формирования анастомоза [128] и отдела кишечника. 
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Особенно высок риск развития НА, которая составляет до 20% больных с раком 

прямой кишки на расстоянии 5-8 см от ануса [37; 39; 82; 96; 124]. 

Для предотвращения развития НА авторами представлены основные прин-

ципы профилактики, включающие сохранение адекватного кровоснабжения при 

сопоставлении краев анастомоза, адекватную мобилизацию проксимального и ди-

стального отделов кишки, профилактику бактериальной контаминации, правиль-

ную технику с захватом всех слоев кишки, исключение тракции анастомоза, кон-

троль обструкции дистального участка кишки, адекватную предоперационную 

подготовку кишечника к оперативному вмешательству [159]. 

Немаловажным критерием профилактики развития НА и других осложнений 

является снижение риска кровопотери во время операции, адекватное дренирова-

ние брюшной полости [91; 99], о чем свидетельствуют исследования авторов [121]. 

Хотя некоторые исследователи придерживаются мнения о низкой эффективности 

мероприятий, связанных с дренированием брюшной полости, не влияющих на по-

слеоперационную летальность [37], поэтому вопрос об установке дренажа в брюш-

ную полость определяет оперирующий хирург [137]. 

Одной из причин развития НА является нарушение кровообращения в зоне 

анастомоза с развитием ишемии, вследствие нарушения техники оперативного по-

собия, сердечно-сосудистого фона [113]. При этом нет единого мнения авторов о 

влиянии однорядного и двухрядного кишечных швов, что побуждает нас к поиску 

новых способов формирования кишечных анастомозов, которые позволяют сни-

зить частоту развития НА [2; 7; 58; 128]. 

У онкологических больных НА, несомненно, снижает пятилетнюю выживае-

мость и риск рецидива новообразований, и, конечно, повышает стоимость лечения 

почти в 3 раза [118; 152].  

К основным факторам, повышающим развитие всех осложнений после ВО до 

20%, являются уровень выполненного анастомоза и контроль его состоятельности 

во время операции [96; 98; 126]. При анастомозировании не перитонизированных 

участков толстой кишки повышается риск развития НА, что доказывают исследо-

вания Platell и соавторов. У 1598 пациентов, оперированных на толстой кишке по 
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поводу ее новообразований, НА возникло на не перитонизированных участках у 

6.6% против 1.5% с внутрибрюшными анастомозами, чаще всего НА у этих боль-

ных развивалась на 4-7 сутки после операции [147]. При возникновении септиче-

ских осложнений на фоне НА значительно увеличивались расходы на лечение в 

связи с длительностью пребывания в стационаре до 6 недель [147]. В целях профи-

лактики осложнений во время оперативного вмешательства необходимо проводить 

интраоперационную колоноскопию [124; 154]. 

Основными признаками клиники развития НА являются: повышение темпе-

ратуры тела, озноб, общая слабость, недомогание, боли в животе с развитием пери-

тонеальных симптомов и появлением кишечного, отделяемого по дренажу из 

брюшной полости.  

Доказано, что допплерография позволяет оценить состояние кровотока в зоне 

анастомоза и при необходимости провести коррекцию, тем самым снизить количе-

ство НА до 1% [49]. 

Для визуализации кровоснабжения на участке кишки, подготовленном для 

сформирования анастомоза, используется интраоперационная флуоресцентная ан-

гиография с помощью введения индоцианина (при инфракрасном излучении обла-

дает аутофлюоресценцией) в сосудистое русло. Данный способ дает возможность 

оценить интенсивность кровоснабжения на участке кишки и снизить частоту раз-

вития НА [16; 114]. Несмотря на значимость исследования парциального давления 

кислорода в тканях, четкого определения параметров значения авторами не приво-

дится [16; 130]. 

С целью прогнозирования развития НА разработан индекс жизнеспособности 

кишки, который вычисляется отношением интрамурального давления у брыжееч-

ного и противобрыжеечного краев кишки к систолическому АД на плече, риск раз-

вития несостоятельности при данном методе повышается при показателе индекса 

ниже единицы [16; 36; 60]. 

Специфичность до 97% и чувствительность до 52% клинико-лабораторных и 

лучевых методов исследования значительно повышает точность прогноза НА 

[150]. Некоторыми авторами доказано статистическая значимость повышения C – 
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реактивного белка (СРБ), показателей коагулограммы, которые повышаются на 5-

7 сутки, как предикторов развившейся НА [96; 154; 138].  

Исследования цитокинового спектра в биологических жидкостях у пациен-

тов после восстановительного этапа операции показали, что на 1-3 сутки после опе-

рации повышение IL-6, IL-10, TNF-a свидетельствуют о возникновении НА [123; 

151]. 

Ряд исследователей сообщают об изменении уровня лактата и пирувата, pH в 

перитонеальной жидкости, при котором на 3 сутки снижение pH <6,8 после РВО 

свидетельствует о развитие НА, чувствительности (98,7%) и специфичности 

(94,7%) [66; 97; 168; 167].  

Наиболее информативным и эффективным методом диагностики НА явля-

ется компьютерная томография органов брюшной полости (КТ ОБП), которая поз-

воляет в 10% обнаружить дефект в зоне анастомоза и косвенные признаки НА – 

инфильтрация тканей и скопление жидкости в зоне анастомоза, наличие свобод-

ного газа [12; 87; 146; 173]. 

К нередким осложнениям при формировании анастомозов относятся анасто-

мозиты, частота развития которых составляет 6-14,8%; кишечная непроходимость 

развивается в послеоперационном периоде в 17%; кровотечение из зоны анасто-

моза возникает от 1,6 до 8% [24; 28; 48; 116], при этом частота кровотечения не 

зависит от метода формирования анастомоза [48]; инфекционно-воспалительные 

осложнения после операции возникают в 15% случаев [95; 102; 117; 146]. Особое 

внимание обращает на себя ранняя послеоперационная спаечная кишечная непро-

ходимость, которая требует повторных релапаротомий в послеоперационном пери-

оде [57; 72; 133; 141].  

Завершающим этапом реабилитации больных с кишечными стомами явля-

ется выполнение восстановительного этапа операции.  

Баугиниевая заслонка играет важную роль в физиологическом пассаже ки-

шечного содержимого и предотвращает рефлюкс из толстой в тонкую кишку. Од-

нако при ВО запирательная функция утрачивается, так как из пищеварительного 

тракта отключается баугиниевая заслонка, что способствует развитию рефлюкса 
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содержимого толстой кишки в тонкую, тем самым вызывая развитие синдром из-

быточного бактериального роста (СИБР) [131].  

Клиническая картина СИБР складывается из синдрома хронической диареи 

и синдрома мальабсорбции с потерей жиров и витамина В12 вследствие миграции 

толстокишечной флоры в колонизации тонкого кишечника [3; 40; 47; 129]. Осо-

бенно ярко выражен СИБР как при плановых, так и экстренных хирургических вме-

шательствах в области илеоцекального угла [47; 55; 149; 157].  

Кроме того, СИБР может развиваться не только при хирургических вмеша-

тельствах, но и функциональных нарушениях илеоцекального клапана, в частности 

несостоятельности. При обширных резекциях тонкой кишки формируется синдром 

короткой кишки, при котором происходит быстрый пассаж не успевшего метабо-

лизироваться кишечного химуса по тонкой кишке [40; 55; 129]. 

Синдром мальабсорбции, развивающийся при СИБР, связан с агрессивным 

ростом микроорганизмов, при котором снижается всасываемость белков, жиров и 

углеводов в тонкой кишке. Кроме того, могут развиваться воспалительные явления 

слизистой тонкой кишки, приводящие к потере белка энтероцитами – белковая эн-

теропатия с развитием гипоальбуминемии.  

СИБР проявляется следующими клиническими симптомами: периодические 

боли, урчание и вздутие в животе, отрыжка, снижение массы тела, стеаторея, кото-

рые проявляются после приема пищи [131].  

Тщательный сбор анамнеза, а также инструментальные методы исследова-

ния, наряду с микробиологическими маркерами позволяют диагностировать СИБР. 

Наиболее достоверным способом верификации СИБР является водородно-дыха-

тельный тест (ВДТ). 

 Для профилактики развития и прогрессирования СИБР в отдаленном пери-

оде после восстановительных операций возникает необходимость формирования 

клапанных анастомозов. При этом восстанавливается не только непрерывность ки-

шечной трубки, но и формируется так называемый илеоцекальный клапан, облада-

ющий арефлюксными свойствами [9; 40; 53; 60; 76]. 
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Мнения авторов о термине «раневой инфекции» различаются, однако одним 

из достоверных фактов контаминации считается гнойное отделяемое из послеопе-

рационной раны [35; 94; 11]. Частота инфекционных осложнений как после лапа-

ротомного, так и локального доступа варьируют от 9% до 27% [30; 125]. 

Причиной развития гнойных осложнений, особенно со стороны стомальной 

раны является условная инфицированность этой зоны. Наиболее предпочтитель-

ными мероприятиями профилактики нагноения послеоперационных ран многими 

авторами определяются такие, как адекватная подготовка в предоперационном пе-

риоде, активное дренирование стомальной раны и адекватная антибактериальная 

терапия [25; 30; 48; 79; 95]. 

 

1.4. Оценка качества жизни 

 

Для оценки качества жизни больных с кишечными стомами используются 

различные опросники и шкалы.  

Многие авторы отдают предпочтение шкале оценки качества жизни стоми-

рованных пациентов «Шкала качества жизни со стомой» (SQOLS) [8; 42; 68]. 

При изучении качества жизни стомированных больных необходимо прово-

дить оценку текущего статуса относительно состояния здоровья в проекции своего 

сообщества. Для этой цели можно использовать такие адаптивные шкалы как 

«Acceptance of Illness Scale» (AIS) («Шкала принятия заболевания» и «Health-

related quality of life survey» (HRQOL) (Анкета качества жизни, связанного с состо-

янием здоровья [162].  

Преимущества выше представленных шкал конечно же является массивный 

охват социальных и адаптивных критериев жизни больных, которые подверглись 

оперативным вмешательствам, изменивших их привычный образ жизни, но эти 

шкалы недостаточно адаптированы к оценке качества жизни именно пациентов с 

кишечными стомами. Достоинством анкет, используемых шкалах HRQOL и AIS 

является их простота и возможность применения при различных заболеваниях в 

повседневной работе медицинского персонала. Однако низкая специфичность не 
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позволяет адекватно и достоверно оценить состояние здоровья и социальную адап-

тацию стомированного пациента, что является недостатком этих шкал.  

Снижение качества жизни стомированных пациентов является глобальной 

проблемой, которая должна решаться на мировом уровне [122; 169]. 

В 2018 году Emest Laia и соавторы, используя шкалы SQOLS, SCQLI (Stoma 

Care Quality of Life Index) и Ostomy Adjustment Scale (OAS), пришли к выводу что 

представленные шкалы обладают низкой валидностью так как использовались в 

малых группах пациентов, и следовательно, достоверность полученных результа-

тов была низкой. Поэтому для оценки качества жизни больных со стомами данные 

авторы применили шкалу StomaQOL [131]. Однако вышеперечисленные шкалы, 

используемые для стомированных больных не адаптированы к пациентам, перенес-

шим восстановительные операции с ликвидацией стом.  

Поэтому наиболее адаптированная шкала оценки качества жизни, по мнению 

ряда авторов является 36-Item Form Health Survey (SF-36), которая несмотря на не-

высокую специфичность в критериях создает объективную картину благополучия 

и функциональной активности пациента с кишечной стомой до ВО и после [122; 

171]. Данная шкала представлена 36 вопросами, которые объединены в 8 темати-

ческих рубрик: 

1. физиологические функции; 

2. физиологические нарушения, вызывающие ограничения в повседнев-

ной деятельности; 

3. болевой синдром; 

4. самочувствие; 

5. жизнеспособность; 

6. социальная активность; 

7. эмоциональные нарушения, ведущие к ограничению повседневной 

жизнедеятельности; 

8. психосоматический статус.  
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При получении результатов данные анкеты производится подсчет, и обра-

ботка баллов и формируется общая оценка физического и психического благопо-

лучия пациента. 

Таким образом, проведенный литературный обор показал, что при ВО к каж-

дому пациенту с илеостомой необходим индивидуальный подход для определения 

сроков восстановления после первичной операции, так же и для профилактики по-

слеоперационных осложнений. Выбор наиболее оптимального и безопасного спо-

соба ликвидации илеостом остается нерешенной и актуальной задачей современ-

ной хирургии. В литературе не существует единого мнения по поводу оптималь-

ного и эффективного способа закрытия одноствольной илеостомы и стомальной 

раны. Поэтому поиск и разработка новых способов закрытия одноствольной иле-

остомы и стомальной раны для профилактики послеоперационных осложнений яв-

ляется актуальной задачей. 
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ГЛАВА II. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

2.1. Дизайн исследования 

 

Проведение исследования и дизайн работы одобрены локальным этическим 

комитетом ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский универси-

тет» Минздрава России (выписка из протокола «Локального этического комитета» 

№ 8 от 22.12.2023 года). Исследования проводились на базе клинических отделений 

кафедры хирургических болезней педиатрического факультета ФГБОУ ВО «Аст-

раханский ГМУ». У всех больных получено информированное согласие на участие 

в исследовании. 

Дизайн исследования состоит из следующих этапов: 

1 этап. Разработка нового способа закрытия функционирующей одностволь-

ной илеостомы.  

2 этап. Разработка нового способа закрытия стомальной раны.  

3 этап. Определение особенностей нового способа закрытия одноствольной 

илеостомы и стомальной раны.  

4 этап. Отбор пациентов с функционирующими илеостомами на 

клинических базах кафедры с анализом гендерно-возрастных и нозологических 

особенностей, характера первичного оперативного вмешательства.  

5 этап. Внедрение разработанных нами способов закрытия одноствольной 

илеостомы и закрытия стомальной раны в клиническую практику.  

6 этап. Анализ ближайших и отдаленных результатов.  

 

2.2. Обоснование способа инвагинационного  

тонко-толстокишечного анастомоза 

 

Особое положение занимает проблема хирургической реабилитации стоми-

рованных больных. Выведенная кишечная стома снижает качество жизни больным, 
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трудоспособность и нарушает их психоэмоциональный фон. Ликвидация кишеч-

ных стом является ключевым моментом, позволяющим пациенту переступить ба-

рьер психосоциального дискомфорта и вернуться к привычному образу жизни и 

трудовой деятельности. 

Тонко-толстокишечный анастомоз особенно при правосторонней гемиколэк-

томии является самым сложным из всех видов межкишечных соустий, так как пред-

полагает соединение не только двух разных по функции и диаметру кишок, но и в 

какой-то мере, восполнение функции удаленного илеоцекального клапана. Боль-

шинство авторов в настоящее время пришли к пониманию необходимости созда-

ния заслоночной функции при формировании тонко-толстокишечного соустья [9; 

75]. 

Известен поперечный инвагинационный тонко-толстокишечный анастомоз 

конец в бок по Я.Д. Витебскому [18]. Данный анастомоз накладывается при резек-

ции дистального отдела тонкой кишки, илеоцекальной резекции и после правосто-

ронней гемиколэктомии. При наложении данного анастомоза необходима мобили-

зация конца тонкой кишки с сохранением питающего сосуда.   

Также известен способ формирования илеотрансверзоанастомоза по Н.А. Ни-

китину [22; 60].  

Существующие способы восстановительных операций имеют следующие не-

достатки: трехрядные швы, даже прецизионные, могут нарушить адекватное кро-

воснабжение кишечной стенки в зоне анастомоза, что ведет к образованию участ-

ков некроза, создает условия для проникновения микрофлоры в зону анастомоза. 

На серозной оболочке подвздошной кишки, погружаемой в просвет толстой, раз-

вивается воспалительный процесс, после купирования которого в зоне анастомоза 

образуется рубцовая ткань, формируется грубое ригидное кольцо, суживающее 

просвет анастомоза и нарушающее не только его арефлюксную функцию, но и за-

трудняющее эвакуацию содержимого. 

Поэтому нами был разработан способ закрытия одноствольной илеостомы 

(патент на изобретение №2793389 от 31.03.2023).  
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2.3. Способ закрытия одноствольной илеостомы 

 

Новизной в способе является то, что оперативное вмешательство начинается 

локально из окаймляющего стому доступа, выделяется дистальный отдел тонкой 

кишки в виде готового «хоботка» несущего губовидный свищ в виде «сосочка» с 

сохраненным кровоснабжением, который инвагинируется в просвет толстой кишки 

и накладывается один ряд узловых серозно-мышечных швов вокруг сформирован-

ного анастомоза. 

 «Хоботок», инвагинированный в просвет толстой кишки, играет роль «кла-

пана» и препятствует коло-илеальному рефлюксу, предупреждая развитие син-

дрома избыточного бактериального роста. При применении данного способа до-

стигается адекватное кровоснабжение культи тонкой кишки, сокращается время 

операции и снижается количество как ранних, так и отдаленных послеоперацион-

ных осложнений. 

Технический результат достигается тем, что двумя окаймляющими разре-

зами вокруг илеостомы иссекают кожу, подкожно-жировую клетчатку с иссече-

нием рубцовых тканей между стенкой кишки и кожей, выделяют дистальный отдел 

тонкой кишки в виде «хоботка» длиной 4 см, несущего губовид-

ный свищ в виде «сосочка»  с сохраненным  кровоснабжением (рисунок 1), кото-

рый подшивают однорядными узловыми серозно-мышечными швами в попереч-

ном направлении к стенке толстой кишки (рисунок 2) с инвагинацией «хоботка» в 

просвет толстой кишки через поперечный разрез длиной 2,5 см на расстоянии 0,5 

см от линии ранее наложенных швов (рисунок 3), с последующим наложением од-

норядных узловых серозно-мышечных швов вокруг сформированного анастомоза 

(рисунок 4).  



33 

 

 

Рисунок 1 – Выделение дистального отдела тонкой кишки в виде «хоботка» 

 

 

Рисунок 2 – Подшивание культи тонкой кишки однорядными узловыми се-

розно-мышечными швами в поперечном направлении к стенке толстой кишки 
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Рисунок 3 – Инвагинация «хоботка» в просвет толстой кишки через попереч-

ный разрез с наложением узловых однорядных швов 

 

 

 

Рисунок 4 – Окончательный вид сформированного анастомоза 
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2.4. Способ ушивания стомальной раны 

 

Другой актуальной проблемой является закрытие стомальной раны. Для за-

крытия стомальной раны используют способ закрытия по принципу так называе-

мого «кошелька» с заживлением раны вторичным натяжением, с применением ки-

сетного шва и аппликацией коллагеновой пластины на дефект передней брюшной 

стенки [79].  

Также часто при закрытии стомальной раны накладывается кисетный шов и 

к краям остающегося дефекта пришивают коллагеновую с формированием отвер-

стия в центре пластины для самостоятельного дренажа из раны [117; 130]. 

Ведущей причиной нагноения послеоперационной раны на месте ранее су-

ществовавшей стомы следует считать первичную условную инфицированность об-

ласти стомальной раны. Разумным путем уменьшения частоты нагноения ран на 

передней брюшной стенке на месте ранее существовавшей кишечной стомы явля-

ется адекватное дренирование подкожной клетчатки [4; 35; 79; 111]. 

При использовании этих способов развивается инфекция в области хирурги-

ческого вмешательства со стороны постстомальной раны, образуется остаточная 

полость, серомы, гематомы, и заживление происходит вторичным натяжением, в 

связи с чем формируется выраженный рубец, а в отдаленном периоде образовыва-

ются послеоперационные грыжи на месте ранее существовавшей стомы.  

С целью профилактики образования остаточной полости и послеоперацион-

ных грыж в отдаленном периоде нами разработан способ закрытия стомальной 

раны (патент на изобретение №2821346 от 21.06.2024 г.). Суть его заключаются в 

следующем: ушивают брюшину непрерывным швом (рисунок 5) с последующим 

наложением двух Z-образных швов на мышцы с апоневрозом этой же нитью (ри-

сунок 6), концы которых связывали между собой до ликвидации свободной поло-

сти (рисунок 7). Подкожно-жировую клетчатку дренируют активным вакуумным 

дренажом.  
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Рисунок 5 – Ушивание брюшины непрерывным швом 

 

 

Рисунок 6 – Наложение Z-образных швов на мышечно-апоневротический 

слой 
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Рисунок 7 – Связывание концов Z-образных швов 

 

2.5. Общая характеристика клинического материала 

 

Клинический материал представлен 63 больными с илеостомами, которым 

были выполнены восстановительные операции на клинических базах кафедры: 

ГБУЗ АО «Городская клиническая больница №3» им. С. М, Кирова, ЧУЗ КБ «РЖД-

Медицина» города Астрахань».  

Критериями включения в исследование были следующие:  

1. Добровольное согласие на участие в исследовании.  

2. Больные с наличием функционирующей илеостомы старше 18 лет. 

Критериями исключения из исследования являлись: 

1. Больные с илеостомами, оперированные по поводу злокачественных 

новообразований.  

2. Наличие заболеваний внутренних органов в стадии обострения. 

3. Наличие гнойно-воспалительных явлений вокруг стомы. 
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Групповые различия пациентов 

 

В процессе исследования все пациенты были разделены на 3 группы в зави-

симости от способа восстановления непрерывности кишечника.  

В первую группу (основная) вошли пациенты, которым был выполнен вос-

становительный этап операции путем формирования инвагинационного тонко-тол-

стокишечного анастомоза с закрытием стомальной раны по разработанным спосо-

бам (n=32). 

Вторую группу составили 23 пациента, которым была выполнена восстано-

вительная операция с формированием ручного тонко-толстокишечного анастомоза 

«бок-в-бок» двухрядным швом (n=23).  

В третью группу вошли пациенты, которым сформирован тонко-толстоки-

шечный анастомоз «бок в бок» с использованием линейного сшивающего аппарата 

производства «Covidien» (США) (n= 8).   

Возраст всех исследуемых больных составлял от 33 до 92 лет, медиана воз-

раста составила – 70 [61-82,5] лет. Среди пациентов всех трех групп коли-чество 

женщин преобладало – 33 пациента (52,4%) в возрастной категории 79 [65-85] лет; 

количество мужчин составило 30 человек (47,6%) в возрасте 66,5 [57-71] лет (таб-

лица 1). 

 

Таблица 1 – Возраст пациентов в зависимости от гендерных различий 

Признак 

Половые различия 

Мужчины (n=30) Женщины (n=33) 

Me Q1-Q2 Me Q1-Q2 

Возраст, полных лет 66,5 57-71 79 65-85 
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Возраст первой группы исследуемых составил 71 [59,5-83] год, вторую 

группу составили пациенты в возрасте 71 [62,5-84,5] года; возраст пациентов тре-

тьей группы исследуемых – 61,5 [48,5-70] лет.  

Таким образом, при сравнении возрастных показателей среди пациентов в 

указанных группах статистически значимых различий выявлено не было (р>0,05, 

р=0,184), группы сопоставимы между собой. Структура пациентов по возрасту и 

полу в трех группах исследуемых представлена в таблице 2.  

 

 Таблица 2 – Структура пациентов в исследуемых группах по гендерным и 

возрастным признакам 

Группы 

Пол 

Абс./N (%) 

F-критерий  

Фишера; 

р 
Возраст, пол-

ных лет 

p 

мужчины женщины 

Группа 1  16/32 (50) 16/32 (50) 
F=0,331; 

р=0,938 71 [59,5-83] 
0,184 

Группа 2 10/23 (43,5) 13/23 (56,5) 71 [62,5-84,5] 

Группа 3 4/8 (50) 4/8 (50) 61,5 [48,5-70] 

* - различия показателей статистически значимы (p<0,05) 

 

Половые различия в двух группах исследуемых пациентов также не имели 

статистически значимой разницы (р=0,938). В первой группе было 16 мужчин 

(50%) и столько же женщин. Во вторую группу вошло 10 мужчин (43,5%) и 13 

(56,5%) женщин. Третью группу составили 4 мужчин (50%) и столько же женщин 

(рисунок 8).  
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Рисунок 8 – Гистограмма гендерных различий  

 

По нозологиям, приведшим к выведению одноствольной илеостомы встреча-

лись такие заболевания как: ущемленные грыжи с некрозом ущемленной петли ки-

шечника – у 17,4%, острая спаечная кишечная непроходимость у 15,9%, а острая 

обтурационная кишечная непроходимость – у 11,1%. В меньшей степени илеостома 

была выведена при следующих нозологиях: сегментарный тромбоз брыжеечных 

сосудов с резекцией участка подвздошной кишки и псевдомембранозный колит – 

по 9,5%, проникающая колото-резаная рана передней брюшной стенки – 7,9%, ост-

рые перфорации подвздошной кишки – у 6,3%, тупая травма живота с разрывом 

брыжейки тонкого кишечника и болезнь Крона (терминальный илеит) – у 4,8%. В 

единичных случаях среди причин выведения илеостомы были воспалительный ин-

фильтрат тонкого кишечника, дивертикулярная болезнь толстого кишечника и за-

ворот подвздошной кишки – по 3,2%; острый аппендицит с формированием пери-

аппендикулярного инфильтрата с абсцедированием и дивертикул Меккеля, ослож-

ненный перфорацией – по 1,6%. Структура нозологий приведших к илеостомии 

представлена в таблице 3, рисунок 9.   
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Таблица 3 – Структура причин выведения илеостом 

 

 

Нозологии 

Всего 

(n=63), 

Абс. (%) 

Ущемленные грыжи с некрозом ущемленной петли  

Кишечника 

11 (17,4) 

Острая спаечная кишечная непроходимость 10 (15,9) 

Острая обтурационная кишечная непроходимость  7 (11,1) 

Сегментарный тромбоз брыжеечных сосудов с резекцией 

участка подвздошной кишки 

6 (9,5) 

Псевдомембранозный колит 6 (9,5) 

Проникающая колото-резаная рана передней брюшной стенки 5 (7,9) 

Острые перфорации подвздошной кишки 4 (6,3) 

Тупая травма живота с разрывом брыжейки тонкого кишеч-

ника 

3 (4,8) 

Болезнь Крона (терминальный илеит) 3 (4,8) 

Воспалительный инфильтрат тонкого кишечника 2 (3,2) 

Дивертикулярная болезнь толстого кишечника 2 (3,2) 

Заворот подвздошной кишки 2 (3,2) 

Острый аппендицит с формированием периаппендикулярного 

инфильтрата с абсцедированием 

1 (1,6) 

Дивертикул Меккеля, осложненный перфорацией 1 (1,6) 
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Рисунок 9 – Распределение причин выведения илеостом 

 

Важным критерием также являются временные интервалы, прошедшие от 

момента выполнения первичной операции до выполнения восстановительного 

этапа операции. В сроки до двух месяцев после первичной операции к нам посту-

пили 8 (12,7%) пациентов, в сроки 3-6 месяцев 35 (55,6%) пациентов, свыше 6 ме-

сяцев 20 (31,7%) пациентов (рисунок 10). 
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Рисунок 10 – Сроки прошедшие после первичной операции 

 

2.6. Методы исследования 

 

2.6.1. Оценка общего статуса пациента 

 

При поступлении проводился сбор анамнеза, физикальный осмотр пациента 

(пальпация, аускультация, перкуссия, пальцевое исследование прямой кишки) и 

при наличии сопутствующей патологии консультация узких специалистов (тера-

певта, кардиолога, эндокринолога).  

 

2.6.2. Лабораторные методы исследования 

 

Клинико-лабораторные исследования проводились всем пациентам и вклю-

чали в себя общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови. 

Обязательно исследовали уровень специфических онкомаркеров как у мужчин, так 

и у женщин.  

12,70%

55,56%

31,75%

< 2 месяцев от 3 до 6 месяцев свыше 6 месяцев
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Исследование общего анализа крови проводилось на аппарате MAX (произ-

водство: Франция). Биохимические исследования проводились на анализаторе Mi-

crolab. Динамические изменения лабораторных показателей фиксировались как в 

до, так и в послеоперационном периодах.  

 

2.6.3. Инструментальные методы исследования 

В данной работе применялись следующие виды инструментальных исследо-

ваний: 

Ультразвуковая диагностика (УЗИ) органов брюшной полости является од-

ним из доступных и информативных методов исследования. С помощью данного 

метода выявлялись признаки заболевания и осложнения. В частности, выявлялись 

опухоли, их метастазы в лимфатические узлы и в другие органы брюшной полости. 

Рассчитывался диаметр, толщина стенок и перистальтика различных отделов ки-

шечника, наличие свободной жидкости в брюшной полости и его объем, определя-

лось кровоснабжение зоны анастомоза. УЗИ служило основным методом диагно-

стики послеоперационных осложнений, таких как инфильтраты, гематомы, аб-

сцессы как в брюшной полости, так и в постстомальной ране.  

УЗИ проводился на аппарате Apogee 3500, Logiq 700 по стандартным мето-

дам.  

Обзорная рентгенография органов грудной клетки и брюшной полости вы-

полнялись в соответствии со стандартами госпитализации на аппаратах Prestilix 

1600-X (с DRS), APELEM (с DRS), для выявления патологии – метастазов перед 

оперативным вмешательством, послеоперационных осложнений, таких как свобод-

ный газ, диаметр петель, уровней жидкости в кишечнике, для диагностики перфо-

рации, НА, кишечной непроходимости. 

Ирригоскопия проводилась перед выполнением восстановительного этапа 

операции с целью оценки состояния дистальных отделов, проходимости и наличия 

дополнительных новообразований в просвете кишки. После проведения восстано-

вительной операции данное исследование проводилось с целью оценки состояния 

сформированного анастомоза и его «клапанных» свойств. 
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Компьютерная томография органов грудной клетки, брюшной полости и за-

брюшинного пространства (КТ) применялась как наиболее информативный метод 

диагностики патологии исследуемых зон, для исключения прогрессирования ос-

новного заболевания, выявления как до, так и послеоперационных осложнений. 

Особенно при недостаточной информативности других инструментальных мето-

дов исследования.  

Данное исследование проводилось на аппарате Somatom Emotion 6 Slice 

Configuration, производства фирмы Siemens.  

Фиброколоноскопия и фиброгастродуоденоскопия (ФКС, ФГДС) выполня-

лись на аппарате Olimpus GIF-Q20, для визуализации патологических процессов в 

слизистой желудка, 12-перстной кишки, толстой кишки в дооперационном пери-

оде. В послеоперационном периоде колоноскопия выполнялась с целью определе-

ния состояния анастомоза и сформированного «клапана», исключения анастомо-

зита, стриктуры анастомоза.  

Синдром избыточного бактериального роста после восстановления непре-

рывности кишечника изучали с помощью водородного дыхательного теста с лак-

тулозой (ВДТ). Перед проведением теста оценивался начальный уровень водорода 

в выдыхаемом воздухе. Натощак водород в выдыхаемом воздухе у здоровых людей 

не определяется. Далее после приема раствора лактулозы или фруктозы внутрь, 

растворенной в 200 мл теплой воды, измерялся уровень водорода в выдыхаемом 

воздухе на протяжении 120 минут, каждые 15 минут. При повышении концентра-

ции водорода в первые 60 минут более 10 ppm результат считался положительным.  

Изучение качества жизни больных проводилось с использованием опросника 

SF-36 до восстановительного этапа операции и через 1 год после перенесенного 

планового оперативного вмешательства. Опросник состоит из 36 вопросов, кото-

рые включают следующие 8 категорий качества жизни: 

1. Физическое функционирование (Physical Functioning – PF), отражаю-

щее степень, в которой физическое состояние ограничивает выполнение физиче-

ских нагрузок (самообслуживание, ходьба, подъем по лестнице, переноска тяже-

стей). 
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2. Ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием  

(Role-Physical Functioning - RP) – влияние физического состояния на повседневную 

деятельность (работу, выполнение повседневных обязанностей). Низкие показа-

тели по этой шкале свидетельствуют о том, что повседневная деятельность значи-

тельно ограничена.  

3. Интенсивность боли (Bodilypain - BP) и её влияние на способность за-

ниматься повседневной деятельностью, включая работа по дому и вне дома. Низ-

кие показатели по этой шкале свидетельствуют о том, что боль значительно огра-

ничивает активность пациента.  

4. Общее состояния здоровья (General Health - GH) – оценка больным сво-

его состояния здоровья в настоящий момент и перспектив лечения. Чем ниже балл 

по этой шкале, тем ниже оценка состояния здоровья.  

5. Жизненная активность (Vitality - VT) подразумевает ощущение себя 

полным сил и энергии или, напротив, обессиленным. Низкие показатели по этой 

шкале свидетельствуют об утомлении пациента.  

6. Социальное функционирование (Social Functioning - SF), определяется 

степенью, в которой физическое или эмоциональное состояние ограничивает соци-

альную активность (общение). Низкие баллы свидетельствуют о значительном 

ограничении социальных контактов, снижении уровня общения в связи с ухудше-

нием физического и эмоционального состояния.  

7. Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоя-

нием (Role-Emotional - RE) предполагает оценку степени, в которой состояние ме-

шает выполнению работы или другой повседневной деятельности. Низкие показа-

тели по этой шкале интерпретируются как ограничение в социальных выполнении 

повседневной работы.  

8. Психическое здоровье (Mental Health – MH) характеризует настроение, 

наличие депрессии, тревоги, общий показатель положительных эмоций. Низкие по-

казатели свидетельствуют о наличии депрессивных, тревожных переживаний, пси-

хическом неблагополучии.  Для интерпретации представленных пациентами дан-

ных суммировали баллы, что позволило оценить удовлетворенность пациента 
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своим физическим и психическим состоянием, а также адаптацию в социальной 

среде. Диапазон возможных ответов в опроснике варьировался от 0 до 100 баллов, 

удовлетворенность пациента и полное здоровье выражалась при значении 100 бал-

лов [171]. 

 

2.7. Статистические методы анализа и обработки результатов 

 

Накопление изучаемых данных проводилось в программе Microsoft Office 

Exсel, 2016. Статистическая обработка полученных результатов проводилась с ис-

пользованием программы SPSS Statistic, версия 27. 

Для проверки нормальности распределения данных применялись следующие 

критерии: Шапиро-Уилка (при выборке пациентов <50) и Колмогорова-Смирнова 

(при выборке пациентов >50). При выявлении распределения, отличного от нор-

мального, статистический анализ данных осуществлялся с помощью непараметри-

ческих критериев. Для каждого показателя и групп наблюдений вычисляли: меди-

ану, 25 и 75 процентили (Ме, 25-й и 75-й процентили). Нормально распределенные 

переменные описывались с помощью средних значений, стандартного отклонения 

и 95% ДИ. 

При сравнении количественных данных в 2 группах использовали непарамет-

рический критерий U Манна-Уитни, а в 3 и более группах использовался критерий 

Краскела-Уоллиса. При p<0,05 различия считались статистически значимыми, а 

при p>0,05, различия были статистически незначимы (сопоставимы). 

При сравнении номинальных данных анализ производился с учетом количе-

ства категорий у сопоставляемых показателей с использованием точного критерия 

Фишера и оценкой связи по критерию V Крамера. Различия считались статистиче-

ски значимыми при p-value менее 0,05. Значения критерии V Крамера интерпрети-

ровались согласно рекомендациям Rean & Parker. 
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ГЛАВА III. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

 

3.1. Анализ качества жизни пациентов с илеостомами  

до восстановительной операции. 

 

Структура качества жизни до оперативного лечения у исследуемых больных 

представлена в таблице 4, рисунок 11.  

Таблица 4 – Качество жизни больных до восстановительного этапа операции 

Параметры оценки качества жизни Me [IQR] 

Общее физическое благополучие (ОФБ)          40,5 [34,3-50,4] 

Физическое функционирование (ФФ) 65 [60-70] 

Ролевое функционирование в зависимости от физиче-

ского состояния (РФФ) 

25 [0-62,5] 

Интенсивность боли (ИБ) 41 [32-52] 

Общее состояние здоровья (ОСЗ) 30 [25-35] 

Общее душевное благополучие (ОДБ)           41,1 [36,3-49] 

Жизненная активность (ЖА) 50 [45-55] 

Социальное функционирование (СФ) 37,5 [25-50] 

Ролевое функционирование, обусловленное эмоцио-

нальным состоянием (РФЭ) 

33,3 [0-66,7] 

Психическое здоровье (ПЗ)  52 [48-56] 

Усредненная оценка качества жизни  42,5 [37-48,5] 

 

Исходя из таблицы, можно сделать вывод: при анализе качества жизни до 

оперативного вмешательства усредненная оценка составила 42.5 [37-48,5] балла, 

что соответствует низкому уровню качества жизни.   
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Рисунок 11 – Гистограмма качество жизни больных до восстановительного 

этапа операции 

 

3.2. Длительность оперативного вмешательства 

 

Во время анализа данных, полученных в ходе исследования, одним из первых 

показателей оценивалась продолжительность выполнения хирургического вмеша-

тельства. Следует отметить, что хронометраж оперативного вмешательства прово-

дился согласно этапам операции (доступ, мобилизация анастомозируемых участ-

ков кишки, наложение анастомоза, ушивание раны).  

Самое длительное время оперативного вмешательства отмечено во второй 

группе 98±8,4 минут по сравнению с группой 1 и 2, где время оперативного вмеша-

тельства составило 76,8±5,9 и 85,1±11,4 мин. соответственно (таблица 5).  
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Таблица 5. Сравнение длительности операции в трех группах исследуемых. 

 

Пациенты 

 

Продолжительность операции, мин. 

 

p 

M±SD 95% ДИ 

Группа 1 76,8±5,9 74,7-79 <0,001* 

р1-2<0,001* 

p2-3=0,038* Группа 2 98±8,4 94,4-101,6 

Группа 3 85,1±11,4 75,6-94,7 

* - различия показателей статистически значимы (p <0,05) 

 

В результате сравнения времени длительности оперативного вмешательства 

в зависимости от способа восстановления непрерывности кишечника были выяв-

лены статистически значимые различия (p <0,001). Апостериорный анализ с помо-

щью критерия Геймса-Хауэлла показал, что время операции при наложении инва-

гинационного тонко-толстокишечного анастомоза было статистически значимо 

меньше в сравнении со временем, затраченным на наложение тонко-толстокишеч-

ного анастомоза «бок в бок» (р1-2<0,001). Время, затраченное на оперативное вме-

шательство с наложением аппаратного анастомоза, статистически значимо не от-

личалось от операции первой группы исследуемых. Кроме того, были выявлены 

различия в том числе между группами сравнения с уменьшением продолжительно-

сти операции при наложении аппаратного анастомоза (p2-3=0,038). На рисунке 12 

сопоставлены данные длительности операций при различных способах оказания 

хирургического пособия. 
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Рисунок 12 – Медиана продолжительности операции в группах 

 

Существенная разница во времени выполнения оперативного вмешательства 

объясняется более быстрым формированием инвагинационного тонко-толстоки-

шечного анастомоза с наложением однорядного шва и локального доступа в основ-

ной группе, нежели двухрядного тонко-толстокишечного анастомоза «бок в бок» и 

анастомоза с использованием аппаратного шва, которые формировались через ла-

паротомный доступ. 

 

3.3. Структура и частота развития послеоперационных осложнений 

 

Ранние послеоперационные осложнения развились: у 1 (3.1%) больного пер-

вой группы, 11 (47.8%) больных второй группы и у 4 (50%) больных третьей 

группы (таблица 6).  
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Таблица 6 – Ранние послеоперационные осложнения в группах 

 

Вид осложнения 

Группы 

Группа 1 

(n=32) 

Группа 2 

 (n=23) 

Группа 3 

(n=8) 

Парез кишечника 1 (3.1%) 5 (21.7%) 1 (12.5%) 

Нагноение лапаротомной раны - 3 (13%) 2 (25%) 

Нагноение постстомальной раны - 3 (13%) 1 (12.5%) 

Итого 1 (3.1%) 11 (47.8%) 4 (50%) 

  

3.3.1. Парез желудочно-кишечного тракта 

 

Часто встречающимся ранним послеоперационным осложнением у больных 

был парез ЖКТ, которым проводились следующие мероприятия: установка назога-

стрального зонда, стимуляция кишечной моторики. В случае сохранении явлений 

пареза больным выполняли R-графию органов брюшной полости с пероральным 

контрастированием для исключения механической природы нарушений. Явления 

пареза разрешались консервативными мероприятиями на 2-3 сутки после опера-

ции. Послеоперационный парез ЖКТ нес функциональный характер, случаев раз-

вития кишечной непроходимости, требующих повторных операций отмечено не 

было.  

 

3.3.2. Инфекция в области хирургического вмешательства 

 

 

Развитие инфекции в области раны после выполнения хирургического вме-

шательства зарегистрировано у 9 (29%) больных в группах сравнения. Из них у 3 

(13%) больных второй группы и у 2 (25%) больных третьей группы отмечалось 

нагноение лапаротомной раны. Нагноение постстомальной раны отмечалось у 3 

(13%) больных второй и у 1 (12.5%) в третьей группе. В основной же группе разви-

тие ИОХВ не отмечалось.  
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Всем больным проводился мониторинг постстомальной раны. На 3 сутки по-

сле операции проводилась ультразвуковая диагностика раны для определения 

наличия инфильтрации тканей, скопления жидкости (сером) и остаточной полости. 

В случае отсутствия жидкости дренажная трубка удалялась  

 

3.4. Длительность пребывания больных в стационаре 

 

Для изучения экономических аспектов в исследуемых группах нами был про-

веден сравнительный анализ финансовых расходов в зависимости от способа опе-

ративного лечения и длительности койко-дня.  

Средний койко-день в группах 1,2 и 3 составил 5,5, 10, 8 суток соответ-

ственно (<0,001) (таблица 7). 

 

Таблица 7 – Результаты сравнения длительности периода госпитализации в 

зависимости от выбора тактики хирургического лечения 

Группа пациентов 

Длительность госпитализации, сут. 

p 

Me [IQR] min-max 

Группа 1 5,5 [5-7] 5-10 

<0,001* 

p1-2 <0,001* 
Группа 2 10 [9-11] 7-14 

Группа 3 8 [7-8,5] 5-10 

* - различия показателей статистически значимы (p <0,05) 

 

Проведенный анализ позволил выявить статистически значимые различия 

продолжительности периода госпитализации пациентов в зависимости от способа 

проведения восстановительной операции (р <0,001). Апостериорные сравнения по-

казали, что количество койко-дней, проведенных в стационаре, у пациентов, кото-
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рым был сформирован инвагинационный тонко-толстокишечный анастомоз по раз-

работанному нами способу, статистически значимо меньше, чем в других двух 

группах исследуемых (p <0,001). Длительность пребывания больного в стационаре 

в зависимости от способа наложения анастомоза представлена на рисунке 13.  

 

Рисунок 13 – Сравнение длительности периода госпитализации в зависимо-

сти от вида проведенной реконструктивной операции 

 

Нами рассчитана экономическая эффективность способов ликвидации иле-

остом ручным и аппаратным способами. Среднее значение затрат на хирургическое 

вмешательство в зависимости от способа формирования тонко-толстокишечного 

анастомоза составило: 50744 рублей в случае формирования инвагинационного 

тонко-толстокишечного анастомоза, 62848 рублей при формировании тонко-тол-

стокишечного анастомоза «бок в бок» и 81031 рублей при формировании тонко-

толстокишечного анастомоза с использованием линейного сшивающе-режущего 

аппарата.  
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Общая стоимость оперативного вмешательства складывалась из стоимости 

самой операции (28424 рублей – единая стоимость вне зависимости от вида прове-

денной операции); затрат на стационарное лечение в зависимости от количества 

койко-дней, проведенных пациентом в стационаре (2436 рублей – 1 койко-день); 

затрат на оказание анестезиологического пособия в зависимости от времени, затра-

ченного на проведение анестезии (6226 рублей – 1 час); и, в случае использовании 

линейного сшивающе-режущего аппарата и 2-х кассет (24300 рублей). Учитывая 

выявленные различия количества койко-дня проведенных в стационаре, длитель-

ности операций, было проведено сравнение затрат на лечение при госпитализации 

пациентов для проведения реконструктивных операций (таблица 8). 

 

Таблица 8 – Затраты на реконструктивное оперативное вмешательство 

 

Стоимость, руб. 

Группа 1 Группа 2 Группа 3 

p 

Me [IQR] 

Расходы на ста-

ционарное лече-

ние  

13398 [12180-

17052] 

24360  

[21924-26796] 

19488 

[17052-

20706] 

<0,001* 

p1-2 <0,001* 

Расходы на ане-

стезиологическое 

пособие 

7989  

[7366-8300] 

10168  

[9597-10894] 

8819  

[7885-9545] 
<0,001* 

p1-2 <0,001* 

p2-3 =0,044* 

 

Общие расходы 

на лечение  

50744 [48645-

54451] 

62848  

[60775-65596] 

81031 

[79114-

81730] 

<0,001* 

p1-2 <0,001* 

p1-3 <0,001* 

 

* - различия показателей статистически значимы (p<0,05) 

 

Проведенный анализ позволил установить статистически значимые различия 

стоимости на оперативное вмешательство в зависимости от способа (р<0,001). По-
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парное сравнение расходов на стационарное лечение, также как и расходов на про-

ведение анестезиологического пособия и итоговой общей стоимости лечения пока-

зало, что у пациентов 1 группы в 1,2 и 1,5 раза, затраты были статистически зна-

чимо меньше, чем в двух других группах (см. таблицу 8).  

Значительное удорожание лечения отмечается в 3 группе за счет использова-

ния линейного сшивающе-режущего аппарата и расходных материалов к нему. Об-

щая стоимость лечения в зависимости от способа сформированного анастомоза в 

трех группах исследуемых представлена на рисунке 14. 

 

Рисунок 14 – Сравнение общих затрат на лечение 
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ГЛАВА IV. АНАЛИЗ ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

 

С целью оценки отдаленных результатов в исследуемых группах все паци-

енты проходили контрольный осмотр через 12 месяцев после проведённого опера-

тивного вмешательства.  

В сроки контрольного обследования удалось обследовать 48 (76,1%) пациен-

тов, из них 26 (81.2%) пациентов из основной группы, 17 (73.9%) пациентов второй 

группы и 5 (62.5%) пациентов третьей группы. Послеоперационная вентральная 

грыжа на месте ранее существовавшей стомы развилась у 4 (23.5%) пациентов вто-

рой группы и у 1 (20%) больного в третьей группе (таблица 9).  

 

Таблица 9 – Структура отдаленных послеоперационных осложнений  

 

 

Вид осложнения 

Группы 

Первая  

(основная) 

(n=26) 

Вторая 

(n=17) 

Третья 

(n=5) 

Послеоперационная грыжа  

постстомальной раны 

-  4 (23.5%) 1 (20%) 

 

Таким образом в результате сравнения частоты развития осложнений в зави-

симости от группы были установлены статистически значимые различия (р<0,001). 

Выявленные различия объяснялись статистически значимо более высокой частотой 

развития осложнений во второй и третьей группах, исследуемых по сравнению с 

основной группой (p<0,001 и p<0,001 соответственно). Связь между изучаемыми 

признаками была сильной (V=0,651).  
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4.1. Синдром избыточного бактериального роста 

 

Для изучения клапанных свойств сформированного анастомоза в отдаленном 

периоде всем больным проводился водородный дыхательный тест  

Для выявления синдрома избыточного бактериального роста применяются 

различные методы диагностики. Одним из самым достоверных считается интести-

носкопия, при которой проводится аспирация содержимого тонкой кишки с даль-

нейшим посевом. При данном способе можно выявить степень синдрома избыточ-

ного бактериального роста и выявить вид бактерий с определением их чувствитель-

ности к антибиотикам. Минусами данного исследования являются следующие: он 

является инвазивным, для проведения необходимо иметь техническое инструмен-

тальное и лабораторное оснащение, сроки ожидания результата и стоимость вы-

соки [40]. 

В настоящее время для диагностики синдрома избыточного бактериального 

роста используются водородные дыхательные тесты (ВДТ) с углеводной нагруз-

кой. Преимуществом этих тестов является то, что они неинвазивны, быстрый ре-

зультат и стоимость. Многие авторы считают ВДТ более точным для выявления 

СИБР [47].  

При использовании углеводсодержащих субстратов (лактулоза, глюкоза, 

ксилоза) во время проведения ВДТ позволяют кишечным бактериям выделить во-

дород или метан и регистрировать их в выдыхаемом воздухе. В норме все эти ве-

щества должны метаболизироваться толстокишечными бактериями, появление ме-

таболитов этих веществ раньше, чем они достигают толстой кишки, является мар-

кером наличия СИБР.  

После оперативного вмешательства через 1 год после получения согласия 

больного с целью определения СИБР в тонкой кишке больным выполнялся ВДТ. 

Перед проведением теста оценивался начальный уровень водорода в выдыхаемом 

воздухе, натощак водород во вдыхаемом воздухе у здоровых людей не определя-

ется. Далее после приема раствора лактулозы или фруктозы внутрь, растворенной 
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в 200 мл теплой воды, измерялся уровень водорода во выдыхаемом воздухе на про-

тяжении 120 минут, каждые 15 минут. При повышении концентрации водорода в 

первые 60 минут на 10 ppm и более результат считался положительным. 

Определение уровня водорода в выдыхаемом воздухе после предварительной 

подготовки проводился на приборе GastroChek Gastrolyzer используя предвари-

тельный отбор проб (рисунок 15).  

 

 

Рисунок 15 – Пакеты с пробами для проведения теста 

 

Для определения степени СИБР нами была использована следующая класси-

фикация (Мечетина Т.А., 2010) [55]: 

• 1-я степень повышение уровня Н2 от 20 ppm до 50 ppm 

• 2-я степень повышение уровня Н2 от 50 ppm до 100 ppm 

• 3-я степень повышение уровня Н2 более 100 ppm  
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По результатам ВДТ с лактулозной нагрузкой, у всех пациентов 2-й (n=17) и 

3-й (n=5) группы определялся СИБР в различных степенях. При этом для проведе-

ния расчета больных 2 и 3-й группы мы объединили (n=22).  

Таким образом, среди пациентов второй группы СИБР первой степени диа-

гностирован у 2 (9 %) из 22 пациентов (рисунок 16). 

 

Рисунок 16 – Результаты экскреции у пациентов с первой степенью СИБР 

 

СИБР второй степени диагностирован у 18 (82 %) пациентов (рисунок 17) и 

3 степени – у 2 (9%) пациентов (рисунок 18). Среди пациентов первой группы раз-

вития СИБР не диагностировали. 

 

Рисунок 17 – Результаты экскреции у пациентов со второй степенью СИБР 
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Рисунок 18 – Результаты экскреции у пациентов с третьей степенью СИБР 

 

Динамика экскреции водорода в выдыхаемом воздухе в исследуемых груп-

пах представлена в таблице 10, рисунок 19. 

 

Таблица 10 – Оценка динамики экскреции Н2 

Время, мин 

Исследуемые группы 

Me [IQR] 

U 

критерий 

Манна-

Уитни 

p 

Группа 1 (n=26) Группа 2 (n=22) 

0 2 [1-2] 4 [3-5] 74,5 <0,001* 

15 3 [2-3] 8 [7-8] 7,5 <0,001* 

30 4 [3-4] 11 [10-13] 3,5 <0,001* 

45 5 [5-6] 30 [21-33] <0,001 <0,001* 

60 7 [6-8] 38,5[28-42] <0,001 <0,001* 

75 8 [7-6] 53[38-60] <0,001 <0,001* 

90 9 [8-9] 66[63-73] <0,001 <0,001* 

120 11 [10-11] 81[61-87] <0,001 <0,001* 

Критерий 

Фридмана 

<0,001* 

 

<0,001* 

 

 

* - различия показателей статистически значимы (p<0,05); Me [IQR] – показатель меди-

аны и интерквартильного размаха 
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В соответствии с полученными данными, изменения уровня экскреции Н2 в 

динамике имели статистически значимые различия в двух группах исследуемых (р 

<0,001 и р <0,001 соответственно) и имели тенденцию к повышению в обеих груп-

пах. Средние показатели в первой группе были статистически существенно ниже в 

различные периоды исследования по сравнению со второй группой (р <0,001 во 

всех случаях), что указывает на меньшие риски возникновения синдрома избыточ-

ного бактериального роста в соответствующей группе, это и было доказано в ис-

следовании. 

 

Рисунок 19 –Динамика экскреции H2 у пациентов в двух исследуемых груп-

пах, мин.  

 

Всем пациентам выполнялась ирригоскопия через 1 год после восстанови-

тельного этапа операции.  У всех пациентов из групп сравнения рентгеноконтраст-

ное вещество поступало в просвет тонкой кишки (рисунок 20). 
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Рисунок 20 –Ирригограмма: контрастное вещество свободно поступает в тон-

кую кишку 

 

Из 32 пациентов основной группы кому был сформирован ингавинационный 

тонко-толстокишечный анастомоз поступления контрастного вещества в тонкую 

кишку не наблюдалось (рисунок 21). 

 

 

Рисунок 21 –Ирригограмма: контрастное вещество в тонкую кишку не посту-

пает 
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Вышеизложенное позволяет сделать вывод о том, что при формировании ин-

вагинационного тонко-толстокишечного анастомоза по предложенному нами спо-

собу устраняется рефлюкс содержимого толстой кишки в тонкую, предотвращая 

развитие синдрома избыточного бактериального роста.  

 

4.2. Анализ качества жизни больных 

 

Для проведения сравнительного анализа качества жизни до и после оператив-

ного вмешательства пациентам во время контрольного осмотра через 1 год после 

выполненной операции проводилась оценка качества жизни.  

При этом из 63 пациентов при контрольном осмотре оценка качества жизни 

выполнена 48, из них 26 пациентов из основной группы, 17 из второй группы и 5 

из третьей группы (таблица 11).   

В соответствии с полученными данными, по всем параметрам опросника SF-

36 были выявлены статистически значимые изменения качества жизни (р<0,001 во 

всех случаях) через год после операции в сравнении с теми же параметрами до опе-

ративного вмешательства у 100% исследуемых больных в обеих группах.  

Однако при сравнении результатов опросника в обеих группах после опера-

тивного вмешательства были выявлены статистически значимые различия по не-

скольким параметрам: ФФ (U критерий 40,5; р<0,001), РФ (U критерий 13; 

р<0,001), ОСЗ (U критерий 38,5; р<0,001), СФ (U критерий 195; р=0,002), РФЭ (U 

критерий 221; р=0,011), ПЗ (U критерий 132; р<0,001), физический и психический 

компоненты здоровья (U критерий <0,001; р<0,001 и U критерий 121; р<0,001 со-

ответственно). Усредненная оценка качества жизни после операции у пациентов в 

первой группе оказалась статистически значимо выше, чем у пациентов второй 

группы (р<0,001). 
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Таблица 11 – Сравнение параметров качества жизни после восстановитель-

ного этапа операции 

 

 

Параметры оценки  

качества жизни 

Исследуемые группы  

Me [IQR] 

 

 

р Группа 1 

(n=26) 

Группы 2 и 3 

(n=22) 

ОФБ 95 [93-95,7] 83 [78,8-85] <0,001* 

ФФ 100 [95-100] 90 [90-95] <0,001* 

РФФ 100 75 [50-75] <0,001* 

ИБ 100 100 1 

ОСЗ 80 [77-85] 70 [67-75] <0,001* 

ОДБ 96,8 [96,3-97,8] 94 [88,3-96,8] <0,001* 

ЖА 95 [90-95] 90 [90-95] 0,417 

СФ 100 100 [88-100] 0,002* 

РФЭ 100 100 [91,8-100] 0,011* 

ПЗ 96 [92-100] 92 [88-92] <0,001* 

Усредненная оценка каче-

ства жизни 

95 [95,3-96,9] 87,2[85,5-90,9] <0,001* 

 

* - различия показателей статистически значимы (p<0,05); Me [IQR] – показатель меди-

аны и интерквартильного размаха 

 

Таким образом, наиболее выгодные показатели качества жизни определены 

у пациентов первой группы и составило 95 [95,3-96,9] баллов.  

 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ 

Клинический пример №1. 

Больной Р. 69 лет, основной группы (история болезни №7337), поступил на 

восстановительный этап операции в плановом порядке по направлению из город-

ской поликлиники с жалобами на наличие функционирующей илеостомы, сниже-

ние качества жизни. 
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Данный пациент 5 месяцев назад был прооперирован по поводу сегментар-

ного тромбоза с некрозом участка подвздошной кишки. Объем операции: лапаро-

томия, резекция некротизированного участка подвздошной кишки с выведением 

одноствольной илеостомы в правой подвздошной области. Санация и дренирова-

ние брюшной полости. Результат гистологического исследования №21799/О – уча-

сток тонкой кишки с брыжейкой, с некрозом всех слоев, тотально имбибированные 

кровью. 

Локальный статус при поступлении: на передней брюшной стенке от пупка 

до лона имеется сформированный послеоперационный рубец без признаков воспа-

ления, в правой подвздошной области имеется функционирующая одноствольная 

илеостома без признаков перифокального воспаления (рисунок 22).  

 

 

Рисунок 22 – Локальный статус при поступлении 

 

Перед оперативным вмешательством проводилась предоперационная подго-

товка пациента, медикаментозная профилактика тромбоэмболических осложне-

ний, антибиотикопрофилактика. Пациенту выполнена восстановительная операция 

по разработанному способу, сущность которого заключается в следующем: двумя 

окаймляющими разрезами вокруг илеостомы иссекали кожу, подкожно-жировую 

клетчатку с иссечением рубцовых тканей между стенкой кишки и кожей (рисунок 
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23), выделяли дистальный отдел тонкой кишки в виде «хоботка» длиной 4 см, не-

сущего губовидный свищ в виде «сосочка»  с сохраненным кровоснабжением (ри-

сунок 24,25), который подшивали однорядными узловыми серозно-мышечными 

швами в поперечном направлении к стенке толстой кишки (рисунок 26) с инваги-

нацией «хоботка» в просвет толстой кишки через поперечный разрез длиной 2,5 см 

на расстоянии 0,5 см от линии ранее наложенных швов (рисунок 27), с последую-

щим наложением однорядных узловых серозно-мышечных швов вокруг сформиро-

ванного анастомоза (рисунок 28), стомальную рану закрывали по разработанному 

способу ушивали брюшину непрерывным швом с последующим наложением двух 

Z-образных швов на мышцы с апоневрозом этой же нитью, концы которых связы-

вали между собой до ликвидации свободной полости с установлением активного 

вакуумного дренажа в подкожно-жировую клетчатку. Интраоперационных ослож-

нений не отмечалось.  

 

 

Рисунок 23 – Окаймляющий илеостому разрез 
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Рисунок 24 – Выделенный участок кишки в виде готового «хоботка» с ко-

жей и подкожно-жировой клетчаткой 

 

 

 

Рисунок 25 – «Хоботок» с сохраненным кровоснабжением, готовый к ана-

стомозированию 
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Рисунок 26 – Подшивание «хоботка» к передней стенке толстой кишки 

 

 

 

Рисунок 27 – Погружение «хоботка» в просвет толстой кишки 
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Рисунок 28 – Наложение однорядных узловых серозно-мышечных швов на 

переднюю стенку анастомоза 

 

В послеоперационном периоде больному проводилась антибактериальная те-

рапия, профилактика тромбоэмболических осложнений, ежедневные перевязки. 

При УЗИ постстомальной раны через 3 суток после операции патологических об-

разований и свободной жидкости не выявлено, дренажная трубка была удалена. 

Послеоперационный период прошел без осложнений. Выписан в плановом по-

рядке. Швы на ране сняты амбулаторно.  

Пациент был осмотрен через 12 месяцев для оценки отдаленных результатов 

лечения как со стороны сформированного анастомоза, так и со стороны постомаль-

ной раны. Для сравнения оценки качества жизни до операции и после был проведен 

опрос. Жалоб на контрольном осмотре больной не имел. 

Для оценки сформированного «клапана» больному была проведена ирри-

госкопия, при этом толстая кишка полностью контрастирована, дополнительных 

образований не выявлено. Поступления контрастного вещества в тонкую не отме-

чалось (рисунок 29).  
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Рисунок 29 – Ирригограмма через 1 год после операции, поступление рент-

геноконтрастного вещества в тонкую кишку не наблюдается  

 

Для диагностики развития СИБР больному был выполнен ВДТ – развитие 

СИБР не отмечалось. При проведении опроса для оценки качества жизни, усред-

ненная оценка составила 98.8 баллов, что соответствует высокому уровню качества 

жизни. 

 

Клинический пример №2. 

 

Больной И. 36 лет, основной группы (история болезни №26260), поступил на 

восстановительный этап операции в плановом порядке по направлению из город-

ской поликлиники с жалобами на наличие функционирующей илеостомы, сниже-

ние качества жизни. 

Данный пациент 3 месяца назад был прооперирован по поводу острой тонко-

кишечной непроходимости из-за воспалительного инфильтрата правой подвздош-

ной области. Объем операции: лапаротомия, резекция участка большого сальника 

с выведением одноствольной илеостомы в правой подвздошной. Санация и дрени-

рование брюшной полости.  
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Перед проведением реконструктивно-восстановительного этапа операции 

больной амбулаторно обследован. Накануне перед операцией проводилась подго-

товка кишечника очистительной клизмой, предоперационная медикаментозная 

профилактика тромбоэмболических осложнений, антибиотикопрофилактика. Па-

циенту выполнена реконструктивно-восстановительная операция с применением 

разработанных методик, сформирован инвагинационный однорядный тонко-тол-

стокишечный анастомоз, стомальная рана закрыта по разработанному способу с 

установлением активного вакуумного дренажа. Осложнения во время выполнения 

оперативного вмешательства не отмечались. Этапы операции представлены на ри-

сунках 30-35.  

 

 

 

Рисунок 30 – Вид функционирующей одноствольной илеостомы до операции 
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Рисунок 31 – Окаймляющий илеостому разрез 

 

 

 

Рисунок 32 – Мобилизация готового «хоботка» от передней брюшной 

стенки 
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Рисунок 33 – Выделенный «хоботок» с сохраненным кровоснабжением го-

товый к анастомозированию 

 

 

 

Рисунок 34 – Инвагинациия «хоботка» в просвет толстой кишки 
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Рисунок 35 – Окончательный вид сформированного анастомоза  

 

Интраоперационных осложнений не отмечалось. В послеоперационном пе-

риоде проводилась антибиотикотерапия, профилактика тромбоэмболических 

осложнений, профилактика послеоперационного пареза кишечника.  

Активный вакуумный дренаж функционировал, отделяемое по нему серозно-

сукровичное. На 3 сутки после оперативного вмешательства выполнялось ультра-

звуковое исследование стомальной раны, при отсутствии остаточной полости, ин-

фильтратов вакуумный дренаж удалялся. 

Клинический пример №3. 

Больной Я. 58 лет, история болезни №7337 поступил в плановом порядке для 

проведения оперативного лечения: восстановительной операции с ликвидацией 

илеостомы. 

Из анамнеза известно, что 4 месяца назад был прооперирован по поводу опу-

холи подвздошной кишки, осложненной острой тонкокишечной непроходимостью. 

Была выполнена резекция участка подвздошной кишки вместе с опухолью с выве-

дением одноствольной илеостомы в правой подвздошной области. На гистологиче-

ском исследовании резецированного участка – тонкая кишка с воспалением, изъ-

язвлениями, грануляциями разной степени зрелости, образованием псевдополипов. 
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Перед проведением реконструктивно-восстановительного этапа операции 

больной амбулаторно обследован. Накануне перед операцией проводилась подго-

товка кишечника очистительной клизмой, предоперационная медикаментозная 

профилактика тромбоэмболических осложнений, антибиотикопрофилактика. Па-

циенту выполнена реконструктивно-восстановительная операция с применением 

разработанных методик, сформирован инвагинационный однорядный тонко-тол-

стокишечный анастомоз, стомальная рана закрыта по разработанному способу с 

установлением активного вакуумного дренажа. Осложнения во время выполнения 

оперативного вмешательства не отмечались.  

Через 3 месяца после ВО больной поступил в региональный сосудистый 

центр с диагнозом «острое нарушение мозгового кровообращения». При поступле-

нии осмотрен хирургом, выполнено УЗИ ОБП, хирургическая патология исклю-

чена. На 2 сутки на фоне проводимого лечения по поводу ОНМК состояние боль-

ного ухудшилось, зафиксирована смерть. 

Ввиду нашей заинтересованности мы присутствовали на патологоанатомиче-

ской секции. Были получены следующие результаты аутопсии зоны сформирован-

ного анастомоза. Зона инвагинационного анастомоза представлена на рисунке 36. 

 

 

Рисунок 36 – Инвагинированный участок тонкой кишки в виде «хоботка» 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

В Российской Федерации количество стомированных пациентов на сего-

дняшний день составляет около 120 тысяч человек, из которых до 50% являются 

лицами трудоспособного возраста, а по данным Всемирной организации здраво-

охранения, количество стоманосителей достигает 0.1% от всего населения [Оклад-

ников С.М. и соавт., 2023; Сертакова О.В. и соавт., 2019]. 

Анализ причин роста числа пациентов с заболеваниями желудочно-кишеч-

ного тракта, особенно с дивертикулярной болезнью ободочной кишки, язвенным 

колитом, болезнью Крона, показал роль изменения образа жизни и питания в со-

временном мире [Волкова Е.А. и соавт., 2024; Гиберт Б.К. и соавт., 2018; Кисли-

цына О.Н. и соавт., 2023]. 

Одним из лидирующих патологических состояний ЖКТ в структуре онколо-

гических заболеваний по РФ является рак толстой кишки, заболеваемость которого 

неуклонно растет: у мужчин он занимает 3-е место после рака желудка и легкого, а 

у женщин – после рака молочной железы и кожи [Максимова П.Е. и соавт., 2023; 

Медведева Е.А. и соавт., 2022; Помазков А.А. и соавт., 2020; Старостин Р.А. и со-

авт., 2021]. 

Илеостомия как вариант завершения операции при ОКН и перитоните, в 

первую очередь, применяется при локализации патологии в дистальных отделах 

тонкой кишки. При хирургическом лечении пациентов с опухолями прямой кишки 

низкой локализации одним из типичных элементов операции является превентив-

ная илеостома, используемая в 50% случаев. При резекции толстой кишки по по-

воду ЯК в 36% формируется тонкокишечный резервуар с выведением превентив-

ной илеостомы, при ДБОК – приблизительно в 10% случаев, а при БК – в 2% слу-

чаев, и в 7% случаев – в связи с другими состояниями, при которых необходимо 

выведение стомы [Cohan J.N. et al., 2021]. 

Для возвращения больного к полноценному образу жизни и восстановления 

трудоспособности, а также исключения эмоционального и общественного диском-
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форта не вызывает сомнений необходимость выполнения ВО, включающих устра-

нение функционирующих стом и занимающих лидирующую позицию в реабилита-

ции данных пациентов [Ильканич А.Я. и соавт., 2019; Кислицына О.Н. и соавт., 

2023; Редькин А.Н. и соавт., 2020; Хожаев А.А. 2017].  

Проведенный аналитический обзор литературы показал, что при выполнении 

восстановительных операций каждому пациенту с илеостомой необходим индиви-

дуальный подход для определения сроков восстановления после первичной опера-

ции, так же и для профилактики послеоперационных осложнений. Выбор наиболее 

оптимального и безопасного способа ликвидации илеостом остается актуальной за-

дачей современной хирургии. В литературе не существует единого мнения по по-

воду оптимального и эффективного способа закрытия стомальной раны.  

Существующие методы восстановительных операций имеют недостатки: 

трехрядные швы, даже прецизионные, могут нарушить адекватное кровоснабжение 

кишечной стенки в зоне анастомоза, что ведет к образованию участков некроза, 

создает условия для проникновения микрофлоры в зону анастомоза. На серозной 

оболочке подвздошной кишки, погружаемой в просвет толстой, развивается воспа-

лительный процесс, после купирования которого в зоне анастомоза образуется руб-

цовая ткань, формируется грубое ригидное кольцо, суживающее просвет анасто-

моза и нарушающее не только его арефлюксную функцию, но и затрудняющее эва-

куацию содержимого. Поэтому поиск и разработка новых способов закрытия сто-

мальной раны для профилактики послеоперационных осложнений явилось исход-

ным моментом для нашего исследования. В связи с этим нами была поставлена 

цель - улучшить результаты лечения и реабилитации больных с функционирую-

щими одноствольными илеостомами при проведении восстановительных опера-

ций, с вытекающими следующими задачами: 

• Разработать и внедрить в клиническую практику новый способ 

восстановления кишечной непрерывности при одноствольных илеостомах и способ 

закрытия стомальной раны. 

• Провести сравнительный анализ ближайших результатов РВО у 
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больных с илеостомами и закрытия стомальной раны, включающий изучение про-

должительности операции, послеоперационных осложнений, длительности пребы-

вания больного в стационаре, экономическую эффективность.  

• Провести сравнительный анализ отдаленных результатов РВО у 

больных с илеостомами и закрытия стомальной раны, включающий оценку позд-

них послеоперационных осложнений, развитие синдрома избыточного бактериаль-

ного роста 

• Провести оценку показателей качества жизни у больных до и  

после операции.  

Для решения поставленных задач нами были разработан способ закрытия 

функционирующей одноствольной илеостомы (Патент на изобретение №2793389 

от 31.03.2023г.) и способ закрытия стомальной раны (Патент на изобретение 

№2821346 от 21.06.2024г.); проведена сравнительная оценка «клапанных» свойств 

сформированного анастомоза; обоснованы преимущества разработанного способа 

закрытия функционирующей одноствольной илеостомы и способа закрытия сто-

мальной раны при проведении восстановительных операций в условиях общехи-

рургического стационара и оценена их клиническая значимость и экономическая 

эффективность; проведена сравнительная оценка качества жизни пациентов с 

функционирующими илеостомами, перенесших восстановительный этап опера-

ции. 

Клинический материал представлен 63 больными с илеостомами, которым 

были выполнены восстановительные операции на клинических базах кафедры: 

ГБУЗ АО «Городская клиническая больница №3» им. С. М, Кирова, ЧУЗ КБ «РЖД-

Медицина» города Астрахань».  

На проведение данного исследования было получено разрешение «Локаль-

ного этического комитета» (выписка из протокола №8 от 22.12.2023г.).  

После выполненного восстановительного этапа операции длительность 

наблюдения за пациентами составила 1 год.  
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В процессе исследования все пациенты были разделены на 3 группы в зави-

симости от способа восстановления непрерывности кишечника.  

В первую группу (основная) вошли пациенты, которым был выполнен вос-

становительный этап операции путем формирования инвагинационного тонко-тол-

стокишечного анастомоза через локальный доступ по разработанному способу, при 

котором выделяется дистальный отдел кишки в виде готового «хоботка» с сохра-

ненным кровоснабжением, он подшивался к стенке толстой кишки с последующей 

инвагинаций в просвет толстой кишки через разрез в поперечном направлении и 

накладывался один ряд узловых серозно- мышечных узлов (патент на изобретение 

№2793389 от 31.03.2023). Затем закрывали стомальную рану путем ушивания брю-

шины и мышечно-апоневротического слоя с использованием Z-образного шва и 

устранением свободной полости между брюшиной и мышечно-апоневротическим 

слоем с установлением активного вакуум-дренажа в рану (патент на изобретение 

№2821346 от 21.06.2024 г.).  

Вторую группу составили 23 пациента, которым была выполнена восстано-

вительная операция с формированием ручного тонко-толстокишечного анастомоза 

«бок-в-бок» двухрядным швом (n=23).  

В третью группу вошли пациенты, которым сформирован тонко-толстоки-

шечный анастомоз «бок в бок» с использованием линейного сшивающего аппарата 

производства «Covidien» (США) (n= 8).   

Перед проведением плановой операции больные, которые приняли участие в 

исследовании, проходили амбулаторное обследование в поликлинике по месту 

прикрепления.  

Возраст всех исследуемых больных составлял от 33 до 92 лет, медиана воз-

раста составила – 70 [61-82,5] лет. Среди пациентов всех трех групп коли-чество 

женщин преобладало – 33 пациента (52,4%) в возрастной категории 79 [65-85] лет; 

количество мужчин составило 30 человек (47,6%) в возрасте 66,5 [57-71] лет.  

При сравнении возрастных показателей среди пациентов в указанных груп-

пах статистически значимых различий выявлено не было (р>0,05, р=0,184), группы 

сопоставимы между собой 
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Возраст первой группы исследуемых составил 71 [59,5-83] год, вторую 

группу составили пациенты в возрасте 71 [62,5-84,5] года; возраст пациентов тре-

тьей группы исследуемых – 61,5 [48,5-70] лет. 

Половые различия в двух группах исследуемых пациентов также не имели 

статистически значимой разницы (р=0,938). В первой группе было 16 мужчин 

(50%) и столько же женщин. Во вторую группу вошло 10 мужчин (43,5%) и 13 

(56,5%) женщин. Третью группу составили 4 мужчин (50%) и столько же женщин. 

Сроки ликвидации илеостом у пациентов во всех группах составили до двух 

месяцев – у 8 (12,7%) пациентов, 3-6 месяцев – у 35 (55,6%) пациентов  и свыше 6 

месяцев – у 20 (31,7%) пациентов.  

Операция начиналась с выполнения окаймляющего парастомального кож-

ного разреза. Мобилизовали дистальный отдел тонкой кишки в виде готового «хо-

ботка» с сохраненным кровоснабжением. После выделения петли тонкой кишки в 

виде готового «хоботка» выполнялся вход в брюшную полость. При наличии ло-

кального спаечного процесса в брюшной полости спайки рассекали острым путем.  

Далее проводилась ревизия отключенного толстого кишечника и мобилизо-

вали стенку толстого кишечника для формирования инвагинационного тонко-тол-

стокишечного анастомоза. Отключенную часть толстого кишечника после мобили-

зации выводилась в рану на переднюю брюшную стенку. «Хоботок» подшивали 

однорядными узловыми серозно-мышечными швами в поперечном направлении к 

стенке толстой кишки, выполняли разрез толстой кишки в поперечном направле-

нии длиной 2,5 см на расстоянии 0,5 см от линии ранее наложенных швов с после-

дующей инвагинацией «хоботка» в просвет толстой кишки и накладывали одно-

рядные узловые серозно-мышечные швы вокруг сформированного анастомоза. По-

сле окончания формирования анастомоза производилось погружение последнего в 

брюшную полость.  

Закрытие стомальной раны по разработанному способу выполнялось пациен-

там основной группы (n=32). После ликвидации стомы промывалась стомальная 

рана 0,05% водным раствором хлоргексидина, брюшина ушивалась рассасываю-

щейся нитью непрерывным швом, оставляя свободными два конца нити длинной 
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по 25 см, далее накладывали два Z-образных шва на мышцы с апоневрозом, концы 

нити натягивали до ликвидации полости между брюшиной и мышечно-апоневро-

тическим слоем, затем производили вакуумное дренирование стомальной раны.  

После выполненной операции оценивали ближайшие и отдаленные резуль-

таты, продолжительность операции, ранние и поздние послеоперационные ослож-

нения, длительность койко-дня, экономическую эффективность.  

Анализ полученных данных выполняли в программе Microsoft Office Excel 

2016. Статистическая обработка полученных результатов проводилась с использо-

ванием программы SPSS Statistic версия 27. 

 

Оценка результатов проведенного исследования 

Продолжительность оперативного вмешательства у больных первой группы 

составила 76,8±5,9 мин, второй группы 85,1±11,4 мин. и третьей группы 98±8,4 ми-

нут соответственно (p1-2<0,001), (p2-3=0038).  

Проведенный сравнительный анализ показал, что длительность операции при 

наложении инвагинационного тонко-толстокишечного анастомоза было статисти-

чески значимо меньше в сравнении со временем, затраченным на наложение тонко-

толстокишечного анастомоза «бок в бок» (р1-2<0,001).   

Ранние послеоперационные развились всего у 1 больного первой группы, у 

11 больных второй группы, и 4 больных третьей группы. 

Парез кишечника отмечен у 1 (3.1%), 5 (21.7%) и 1 (12.5%) больных в 1, 2 и 

3 группах соответственно. Послеоперационный парез ЖКТ нес функциональный 

характер, случаев развития кишечной непроходимости, требующих повторных 

операций отмечено не было.  

Развитие инфекции в области после выполнения хирургического вмеша-тель-

ства зарегистрировано у 9 (29%) больных в группах сравнения. Из них у 3 (13%) 

больных второй группы и у 2 (25%) больных третьей группы отмечалось нагноение 

лапаротомной раны. Нагноение постстомальной раны отмечалось у 3 (13%) боль-

ных второй и у 1 (12.5%) в третьей группе, развитие инфекции в области хирурги-
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ческого вмешательства приводит к увеличению затрат на лечение из-за длитель-

ного пребывания в стационаре и затрудняет возврат пациента к нормальной жизни 

и социальной адаптации.  

Средний койко-день в группах 1,2 и 3 составил 5,5, 10 и 8 соответственно 

(<0,001). В результате проведенного анализа были выявлены статистически значи-

мые различия между группами, количество койко-дней проведенных в стационаре 

у больных первой группы статистически значимо меньше, чем в группах сравнения 

(p<0,001). 

Минимальная стоимость лечения была зарегистрирована у больных первой 

группы, что составило 50744 руб., а максимальная стоимость среди групп была у 

больных третьей группы 81031 руб. соответственно. Значительное удорожание ле-

чения отмечается в 3 группе за счет использования линейного сшивающе-режу-

щего аппарата и расходных материалов к нему. 

Для изучения отдаленных результатов были проведены контрольные 

осмотры больных через 1 год после оперативного вмешательства, где определялось 

развитие послеоперационной грыжи постстомальной раны, синдрома избыточного 

бактериального роста и также проводилось сравнение качества жизни больных до 

и после оперативного лечения согласно опроснику SF-36.  

В отдаленном периоде всего было осмотрено и обследовано 48 (76,1%) боль-

ных, из них 26 (81.2%) человек из основной группы, 17 (73.9%) пациентов второй 

группы и 5 (62.5%) пациентов третьей группы.  

Послеоперационная грыжа постстомальной раны развилась у 4 пациентов 

второй группы и у 1 больного в третьей группе.  

Для диагностики синдрома избыточного бактериального роста в отдаленном 

периоде всем больным проводился водородный дыхательный тест. 

По результатам водородного-дыхательного теста с лактулозной нагрузкой, у 

всех пациентов 2-й (n=17) и 3-й (n=5) группы определялся синдром избыточного 

бактериального роста в различных степенях. При этом для проведения расчета 

больных 2 и 3-й группы мы их объединили (n=22).  
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Синдром избыточного бактериального роста 1 степени диагностирован у 2 

(9%) человек, 2 степени – у 18 (82 %) человек и 3 степени – у 2 (9 %) человек. 

При анализе данных выявлено, что показатели в первой группе были стати-

стически значимо ниже по сравнению со второй (p <0,001 во всех случаях), что 

указывает на меньшие риски развития синдрома избыточного бактериального ро-

ста в соответствующей группе.   

При оценке качества жизни были выявлены статистически значимые измене-

ния (p <0,001 во всех случаях) через год после операции в сравнении с теми же 

параметрами до оперативного вмешательства у 100% исследуемых больных в 

обеих группах. Усредненная оценка качества жизни после оперативного вмеша-

тельства у пациентов первой группы оказалась статистически значимо выше, чем у 

пациентов второй группы (p <0,001) 
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ВЫВОДЫ 

 

 

1. Разработанные «Способ закрытия одноствольной илеостомы» и «Способ 

закрытия стомальной раны» доступны в исполнении и внедрены в клиническую 

практику, как альтернативные и эффективные методы реконструктивно-восстано-

вительных операций у больных с одноствольными илеостомами. 

2. Проведенный анализ ближайших результатов показал, что при формиро-

вании инвагинационного тонко-толстокишечного анастомоза по сравнению с дру-

гими способами, статистически значимо снижается количество ранних послеопе-

рационных осложнений до 3.1% (p<0.001), сокращается длительность операции на 

21.2 минуты (р<0,001), и пребывание больного в стационаре до 5.5 суток (р <0,001), 

а стоимость лечения уменьшается на 12103 рублей (р <0,001) по сравнению с 2 

группой больных и на 30286 рублей по сравнению с третьей группой пациентов. 

3. Анализ отдаленных результатов показал, что при использовании разрабо-

танного способа инвагинационного тонко-толстокишечного анастомоза при закры-

тия одноствольной илеостомы устраняется рефлюкс содержимого толстой кишки 

в тонкую, предотвращая развитие синдрома избыточного бактериального роста, а 

предложенный способ ушивания стомальной раны исключает развитие послеопе-

рационных грыж. 

4. Установлено, что суммарная балльная оценка показателей качества жизни 

у пациентов первой группы с инвагинационным тонко-толстокишечным анастомо-

зом статистически значимо выше после оперативного вмешательства, чем до про-

ведения восстановительного этапа операции (41,3 [37,2-48,6] и 95 [95,3-96,9] соот-

ветственно (p < 0,001). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

 

1 Рекомендовать при выполнении восстановительных операций у больных с 

одноствольным илеостомами тщательно выделять из окружающих тканей дисталь-

ный отдел тонкой кишки в виде готового «хоботка» с сохранённым кровоснабже-

нием.  

2 При наложении инвагинационного анастомоза рекомендуется накладывать 

его в поперечном направлении с погружением «хоботка» в просвет толстой кишки 

с наложением однорядных узловых швов. 

3 При закрытии стомальной раны с целью снижения инфекционных ослож-

нений и частоты развития послеоперационных грыж рекомендуется ликвидировать 

остаточную полость путем использования Z-образного мышечно-апоневротиче-

ского шва и установки активного вакуум дренажа. 

4 Сроки выполнения восстановительных операций следует определять инди-

видуально, исходя из времени стихания воспаления в брюшной полости и перисто-

мально, в среднем от 3 до 6 месяцев после первичной операции. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

БК – болезнь Крона 

ВЗК – воспалительные заболевания кишечника 

ВОЗ – всемирная организация здравоохранения 

ВО – восстановительная операция 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ДБОК – дивертикулярная болезнь ободочной кишки 

ИОХВ – инфекция области хирургического вмешательства 

КРР – колоректальный рак 

НА – несостоятельность анастомоза 

ОКН – острая кишечная непроходимость 

ПВГ – послеоперационная вентральная грыжа 

РТК – рак толстой кишки 

СИБР – синдром избыточного бактериального роста 

ЯК – язвенный колит 
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