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Проведен сравнительный анализ частоты послеоперационных осложнений и летальности при 
восстановлении непрерывности толстой кишки у 127 больных с концевой колостомой, у которых 
толстокишечные анастомозы были сформированы ручным нитяным швом (42), отечественными 
сшивающего аппарата серии АКА (20) АСК-29 (38) и циркулярными импортными скрепочными 
сшивающими аппаратами (27). Общая частота послеоперационных осложнений после ликвидации 
концевой колостомы и восстановления непрерывности толстой кишки у 127 больных составила 23,6 %, 
частота раневых осложнений – 16,5 %, интраабдоминальных осложнений – 11,0 %, несостоятельность 
анастомозов – 4,6 %. Летальность в общей группе составила 5,5 %. При использовании для 
формирования толстокишечных анастомозов аппарата АСК-29 отмечен минимальный процент 
послеоперационных осложнений и летальности.
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COMPARATIVE RESULTS OF APPLICATION OF SUTURING APPARATUS ASK  
AT RECONSTRUCTION OF COLON CONTINUITY IN PATIENTS WITH END COLOSTOMY
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The article presents a comparative analysis of postoperative complications and mortality in restoring continuity 
of the colon in 127 patients with end-colostomy, colonic anastomoses which were formed by hand-suture fila-
ment (42), domestic sewing machine series ACA (20) ASA-29 (38) and circular import stapled suturing device 
(27). The overall incidence of postoperative complications after the elimination of terminal colostomy and 
restoration of the continuity of the colon in 127 patients was 23.6 %, the incidence of wound complications – 
16.5 %, intra-abdominal complications – 11.0 %, failure of anastomoses – 4.6 %. Mortality in the total group 
was 5.5 %. When apparatus ASK-29 was used for the formation of colonic anastomosis minimum percentage 
of post-operative complications and mortality was recorded.
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Хирургические вмешательства на толстой киш-

ке нередко завершаются выведением концевой или 

разгрузочной колостомы. Чаще всего колостомией 

дополняют операции по поводу осложненного 

рака левой половины ободочной и прямой кишки, 

дивертикулита, перфораций и травматических 

повреждений толстой кишки. По оценке ГНЦ ко-

лопроктологии Росздрава, число стомированных 

больных в Российской федерации составляет от 

100 до 120 тысяч, из них 38,2–50,8 % больных тру-

доспособного возраста [3]. 

Хирургическая ликвидация колостомы с восста-

новлением непрерывности толстой кишки является 

краеугольным условием медико-социальной реаби-

литации стомированных больных [4, 6]. Между тем, 

реконструктивно-восстановительные операции на 

толстой кишке относятся к операциям высшей кате-

гории сложности, нередко выполняются на фоне вы-

раженного рубцово-спаечного процесса в брюшной 

полости, диастаза между анастомозируемыми от-

резками толстой кишки, наличия послеоперацион-

ных грыж, хронических абсцессов и инфильтратов, 

лигатурных свищей. Эти операции сопровождаются 

высокими цифрами послеоперационных ослож-

нений, нагноений, несостоятельности кишечных 

швов, летальности [1]. В реконструктивно-восстано-

вительной хирургии толстой кишки остается много 

нерешенных и спорных вопросов – оптимальные 

сроки повторных операций, выбор способа подго-

товки толстой кишки, выбор способа формирования 

толстокишенчых анастомозов, выбор эффективных 

способов декомпрессии толстой кишки, послеопе-

рационное ведение оперированных больных [5]. 

Все это делает проблему восстановления непрерыв-

ности толстой кишки после операций Гартмана или 

типа Гартмана весьма актуальной. 

Целью нашего исследования является оценка 

эффективности и сравнительный анализ результатов 

использования циркулярного сшивающего аппарата 

АСК при операциях восстановления непрерывности 

толстой кишки у больных с концевой колостомой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Для формирования толстокишечных анасто-

мозов использованы отечественные сшивающие 

аппараты АКА-2 (рис. 1) и АКА-4 (аппарат ком-

прессионных анастомозов), аппарат АСК-29 (ап-

парат сшивающий компрессионный), импортные 
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скрепочные циркулярные сшивающие аппараты 

(Этикон-китай (США. Шотландия), Аутосьюсче 

(США)), а также анастомозы формировали ручным 

нитяным швом с использованием современных 

атравматических шовных материалов. 

Рис. 1. Аппарат АКА-2 – аппарат компрессионных ана-
стомозов.

Аппарат АСК является усовершенствованной 

моделью аппаратов компрессионного действия се-

рии АКА, выпускается отечественной фирмой «Ин-

жемед». Аппарат АСК выпускают двух модифика-

ций АСК-22 и АСК-29 (рис. 2) с размерами головки 

и сшивающих элементов 22 и 29 мм соответственно. 

По сравнению с аппаратами АКА у аппаратов се-

рии АСК усовершенствованы как механическая 

часть, так и остающиеся в просвете кишечника 

сдавливающие элементы. Вместо жесткого под-

пружиненного сдавливающего элемента, исполь-

зовавшегося в аппаратах АКА, в аппаратах АСК 

применено амортизирующее резиновое кольцо, 

имеющее форму покрышки автомобильного коле-

са. В аппаратах АСК использован принцип мягкой 

эластической компрессии, которую обеспечивает 

кольцевой резиновый амортизатор (рис. 3), рас-

положенный на игольчатом сшивающем элементе. 

Впервые в сшивающих аппаратах прошивание и 

прорезывание осуществляется разнонаправленны-

ми движениями рукоятки аппарата, что исключает 

чрезмерную компрессию на анастомозируемые 

ткани, устраняя возможность их раздавливания. 

Анастомозы, сформированные аппаратами АСК с 

мягкими фиксаторами компрессии, характеризу-

ются более поздним отторжением сшивающих эле-

ментов и, как следствие этого, формированием руб-

ца, равномерно во всех слоях анастомозируемых 

кишечных стенок, без диастаза слоев мышечной 

оболочки и истончения кишечной стенки в области 

анастомоза [2]. Наличие центральных полостей, как 

в игольчатом сшивающем элементе, так и в головке 

аппарата АСК, дает возможность инвагинировать 

в них культи анастомозируемых кишок стянутым 

кисетным швом и избежать опасности выхождения 

их за зону компрессионного соединения (рис. 4). 

Аппарат АСК имеет изогнутый корпус, удоб-

ный для проведения его по прямой кишке, ком-

прессионный характер анастомоза исключает 

возможность кровотечения из линии шва, а сами 

анастомозы обладают высокой физической и био-

логической герметичностью. 

Рис. 2. Аппарат АСК-29 с изогнутым корпусом, съемным што-
ком и сшивающими элементами диаметром 29 мм.

Рис. 3. Сшивающие элементы аппаратов АКА-2 и АКА-4 (1) 
и аппаратов АСК (2).

Рис. 4. Фиксация культи кишки к короткому штоку кисет-
ным швом и погружение ее в полость игольчатого 
сшивающего элемента.

Сравнительный анализ результатов исполь-

зования различных методик формирования тол-

стокишечных анастомозов при реконструктивно-

восстановительных операциях на толстой кишке 

проведен за последние 15 лет у 127 больных, опе-

рированных в клиническом госпитале МСЧ ГУВД 

по г. Москве, а также клинической базе кафедры 

городской больнице № 3 г. Зеленограда. 

Первичные резекции толстой кишки с вы-

ведением концевой колостомы выполнены у 100 

больных (78,7 %) по поводу осложненного рака тол-

стой кишки, у 15 (11,8 %) по поводу неопухолевых 

заболеваний толстой кишки и у 12 больных (9,5 %) 

по поводу травм толстой кишки. Среди осложнений 

рака толстой кишки имела место острая обтураци-

онная кишечная непроходимость (86 %) и перфо-
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рация опухоли с развитием калового перитонита 

(14 %). В группу неопухолевых заболеваний вошли 

больные, оперированные по поводу осложненного 

дивертикулеза (6), заворот сигмовидной кишки (4), 

сегментарного некроза левой половины толстой 

кишки (5). Среди пациентов мужчин было 76, жен-

щин – 51. Возраст больных в среднем составил 

54,8 года. Восстановление непрерывности толстой 

кишки выполнено в сроки: менее 6 месяцев после 

первичной операции – у 2,4 %, от 6 до 12 месяцев 

– у 68,5 %, и более 12 месяцев – у 29,1 % больных.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В обязательный алгоритм исследования сто-

мированных больных кроме анализов крови и 

мочи входили рентгенография органов грудной 

клетки, УЗИ органов брюшной полости, ректоско-

пия, фиброколоноскопию как отключенного, так 

и функционирующего участков толстой кишки, 

ирригоскопию. У больных ранее оперированных 

по поводу рака толстой кишки исключали про-

грессирование основного заболевания, дополняя 

описанный алгоритм исследований КТ брюшной 

полости и грудной клетки, УЗДГ сосудов нижних 

конечностей, определением уровня онкомаркеров.

Обязательным являлось выполнение ежедневных 

лечебных микроклизм для промывания отключенного 

отрезка толстой кишки и тренировки сфинктерного 

аппарата прямой кишки. Функционирующий отрезок 

толстой кишки, перед операцией, очищали приемом 

фортранса по общепринятой методике. 

Оперативное пособие по восстановлению не-

прерывности толстой кишки всегда выполняли из 

срединного лапаротомного доступа, с обязательным 

адгезиолизисом в области малого таза и стомирован-

ной кишки. Проводили осмотр и пальпацию печени 

и областей регионарных лимфоузлов, оценивали 

величину диастаза между стомированным и отклю-

ченным отрезками толстой кишки, выполняли необ-

ходимый объем мобилизации анастомозированных 

участков кишки. При наличии у пациента культи 

только прямой кишки, анастомозы формировали с 

использованием сшивающих аппаратов. При распо-

ложении культи прямой кишки под тазовой брюши-

ной, в прямую кишку вводили головку сшивающего 

аппарата, а выделение прямой кишки начинали 

по заднее латеральной поверхности мезоректума, 

что предупреждает сквозное повреждение прямой 

кишки и мочевого пузыря. Для механического ана-

стомоза достаточно выделить площадку передней 

стенки прямой кишки в диаметре 3–4 см.

Операцию заканчивали дивульсией ануса и 

введением в прямую кишку специального дрена-

жа, имеющего широкий раструб для фиксации в 

прямой кишке. Дренаж имеет диаметр внутрен-

него просвета 13 мм, по нему легко отходят газы и 

жидкое кишечное отделяемое, что обеспечивает де-

компрессию толстой кишки в послеоперационном 

периоде. Дренирование прямой кишки проводили 

до 3–5 суток после операции. 

В послеоперационном периоде все больные 

получали вазелиновое масло per os на протяжении 7 

суток после операции по 1 ст. ложке 4 раза в сутки. 

Все больные в послеоперационном периоде полу-

чали инфузионную и обезболивающую терапию, 

антибиотикопрофилактику с использованием 

антибиотиков широкого спектра действия и пре-

параты трихопола. 

Общая частота послеоперационных ослож-

нений после ликвидации концевой колостомы и 

восстановления непрерывности толстой кишки у 

127 больных составила 23,6 %. Из них раневые ос-

ложнения отмечены у 21 больного, что составило 

16,5 %. Раневые осложнения были представлены на-

гноением послеоперационной раны (11), серомой 

раны (8) и эвентрацией (2). Интраабдоминальные 

осложнения отмечены у 14 больных – 11,0 %. 

Внутрибрюшные осложнения в общей группе 

представлены абсцессами брюшной полости (2), 

перитонитом, не связанным с несостоятельностью 

швов (4), несостоятельностью анастомозов (6) и 

инфильтратами брюшной полости (2). Экстрааб-

доминальные осложнения отмечены у 17 больных, 

что составило 13,6 %, они представлены пневмо-

нией (10), ТЭЛА (1), острым инфарктом миокарда 

(4), нарушением мозгового кровообращения (2) 

(табл. 1). Послеоперационные осложнения явились 

причиной повторных операций у 14 больных (11 %). 

Летальность в общей группе составила 5,5 %.

Сравнительный анализ послеоперационных 

осложнений в зависимости от методики формирова-

ния толстокишечного анастомоза (табл. 1) показал, 

что наибольшая частота осложнений отмечена в под-

группе операций с ручным методом формирования 

анастомозов: общая частота осложнений составила 

33,3 %, частота раневых осложнений 19 %, интрааб-

доминальных осложнений – 14,4 %, экстраабдоми-

нальных осложнений – 21,5 %, летальность 9,5 %.

Несколько ниже частота послеоперационных 

осложнений была в подгруппе с использованием 

скрепочных сшивающих аппаратов и аппаратов 

серии АКА (табл. 1). Наилучшие результаты ока-

зались у больных, толстокишечные анастомозы у 

которых формировали аппаратом АСК-29. В этой 

подгруппе общая частота осложнений составила 

7,8 %, раневых осложнений 7,8 %, интраабдоми-

нальных 2,6 %. Несостоятельности кишечного шва 

и летальности в этой подгруппе не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Операции восстановления непрерывности 

толстой кишки после операций Гартмана и типа 

Гартмана относятся к сложным хирургическим 

вмешательствам и сопровождаются высокой часто-

той послеоперационных осложнений. В алгоритм 

предоперационного обследования у таких больных 

необходимо включать, кроме общеклинических 

обследований, ректороманоскопию, колоноско-

пию, ирригоскопию, УЗИ, КТ брюшной полости, а 

у пациентов раком толстой кишки изучение уровня 

онкомаркеров, КТ грудной кленки, УЗДГ сосудов 

нижних конечностей.

Операции восстановления непрерывности тол-

стой кишки у больных с концевой колостомой целе-
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сообразно выполнять из срединного лапаротомного 

доступа, с обязательным разделением сращеий и спа-

ек в малом тазу и в области стомированной кишки. 

Наилучшие результаты оказались у больных, 

анастомозы у которых были сформированы аппа-

ратом АСК-29, прежде всего за счет существенного 

сокращения частоты раневых и интраабдоминаль-

ных осложнений. 
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Таблица 1
Сравнительный анализ послеоперационных осложнений реконструктивно-восстановительных операций  

на толстой кишке в зависимости от способа формирования межкишечного анастомоза

Ɉɫɥɨɠɧɟɧɢɹ 
Ɋɭɱɧɨɣ 

ɤɢɲɟɱɧɵɣ 
ɲɨɜ (n = 42) 

Ⱥɩɩɚɪɚɬ 
ȺɄȺ (n = 20) 

Ⱥɩɩɚɪɚɬ 
ȺɋɄ (n = 38) 

ɋɤɪɟɩɨɱɧɵɣ 
ɚɩɩɚɪɚɬ 
(n = 27) 

ɂɬɨɝɨ 
(n = 127) 

Ɋɚɧɟɜɵɟ 8 (19,0 %) 5 (25 %) 3 (7,8 %) 5 (18,5 %) 21 (16,5 %) 
ɧɚɝɧɨɟɧɢɟ ɩ/ɨ ɪɚɧɵ 4 (9,5 %) 2 (10 %) 1 (2,6 %) 4 (14,8 %) 11 (8,7 %) 
ɫɟɪɨɦɚ ɩ/ɨ ɪɚɧɵ 2 (4,8 %) 3 (15 %) 2 (5,2 %) 1 (3,7 %) 8 (6,4 %) 
ɷɜɟɧɬɪɚɰɢɹ ɤɢɲɟɱɧɢɤɚ 2 (4,8 %) 0 0 0 2 (1,6 %) 
ɞɪɭɝɢɟ 0 0 0 0 0 

ɂɧɬɪɚɚɛɞɨɦɢɧɚɥɶɧɵɟ 6 (14,4 %) 3 (15 %) 1 (2,6 %) 4 (14,8 %) 14 (11,0 %) 
ɚɛɫɰɟɫɫ ɛɪɸɲɧɨɣ ɩɨɥɨɫɬɢ 1 (2,4 %) 0 0 1 (3,7 %) 2 (1,6 %) 
ɩɨɫɥɟɨɩɟɪɚɰɢɨɧɧɵɣ 
ɩɟɪɢɬɨɧɢɬ 2 (4,8 %) 1 (5 %) 0 1 (3,7 %) 4 (3,2 %) 

ɧɟɫɨɫɬɨɹɬɟɥɶɧɨɫɬɶ 
ɦɟɠɤɢɲɟɱɧɨɝɨ ɚɧɚɫɬɨɦɨɡɚ 3 (7,2 %) 1 (5 %) 0 2 (7,4 %) 6 (4,6 %) 

ɢɧɮɢɥɶɬɪɚɬ ɛɪɸɲɧɨɣ 
ɩɨɥɨɫɬɢ 0 1 (5 %) 1 (2,6 %) 0 2 (1,6 %) 

ɗɤɫɬɪɚɚɛɞɨɦɢɧɚɥɶɧɵɟ 9 (21,5 %) 2 (10 %) 1 (2,6 %) 5 (18,5 %) 17 (13,6 %) 
ɩ/ɨ ɩɧɟɜɦɨɧɢɹ 5 (11,9 %) 1(5 %) 1 (2,6 %) 3 (11,1 %) 10 (8,0 %) 
ɌɗɅȺ 1 (2,4 %) 0 0 0 1 (0,8 %) 
ɧɚɪɭɲɟɧɢɟ ɦɨɡɝɨɜɨɝɨ 
ɤɪɨɜɨɨɛɪɚɳɟɧɢɹ 1 (2,4 %) 0 0 1 (3,7 %) 2 (1,6 %) 

ɨɫɬɪɵɣ ɢɧɮɚɪɤɬ ɦɢɨɤɚɪɞɚ 2 (4,8 %) 1 (5 %) 0 1 (3,7 %) 4 (3,2 %) 
Ʉɨɥɢɱɟɫɬɜɨ ɛɨɥɶɧɵɯ ɫ ɩ/ɨ 
ɨɫɥɨɠɧɟɧɢɹɦɢ 14 (33,3 %) 6 (30 %) 3 (7,8 %) 7 (25,9 %) 30 (23,6 %) 

ɉɨɜɬɨɪɧɵɟ ɨɩɟɪɚɰɢɢ 6 (14,3 %) 3 (15 %) 2 (5,2 %) 3 (11,1 %) 14 (11,0 %) 
Ʌɟɬɚɥɶɧɨɫɬɶ 4 (9,5 %) 1 (5 %) 0 2 (7,4 %) 7 (5,5 %) 
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