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ксантиноксидазы) и 10% р-ра глюкозы в 
качестве питательной смеси для энтеро-
цитов. Энтеральное питание осуществля-
ется путём введения белковых питатель-
ных смесей через ирригатор обтуратора. 
Противопоказанием к обтурации кишеч-
ных свищей является неустраненный в 
ходе первой операции спаечный процесс 
брюшной полости. При невозможнос-
ти обтурации высоких НКС оправдана 
двухэтапная операция: на первом этапе — 
выключение кишечной петли, несущей 
свищ, с формированием обходного меж-
кишечного соустья; на втором — ликви-
дация «слизистого» кишечного свища 
путем резекции несущей его петли киш-
ки.

Число летальных исходов из 56 слу-
чаев высоких НКС составило 9 (16,1%), а 
общая летальность при НКС — 10 (14,1%) 
из 71 (табл. 3).

ВЫВОДЫ

1. Внутрикишечная терапия и энте-
ральное питание через ирригатор усовер-
шенствованного обтуратора ускоряет за-
живление кишечных свищей.

2. Двухэтапная тактика лечения боль-
ных с НКС позволяет улучшить результа-
ты лечения больных этой категории.
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TREATMENT OF UNFORMED INTESTINAL 
FISTULAS 

G.P. Prokhorov, N.F. Fedorov 

Summary 
Analyzed were the results of treatment of 236 patients 

with external intestinal fistulas, of whom 95 were unformed 
intestinal fistulas. Developed in the clinic the two-stage 
surgical treatment of unformed intestinal fistulas with 
the use of a combined method of obturation resulted in 
improved treatment outcomes and reduction in mortality 
from 41.6% in patients treated with conventional methods 
to 14,1% — with the proposed method. 

Key words: unformed intestinal fistulas, combined 
obstruction. 

Реферат
Показано, что формирование забрюшинной резерву-

арной колостомы способно восстановить как формиро-
вание позыва, так и регуляцию акта удаления каловых 
масс из организма. Широкое внедрение этого метода 
позволит улучшить качество жизни и результаты меди-
цинской и социально-трудовой реабилитации больных 
с колостомой.

Ключевые слова: колоректальный рак, колостома, 
толстая кишка.
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Ежегодно в мире выявляется 600 ты-
сяч больных со злокачественным пораже-
нием дистальных отделов толстой киш-
ки, которое в 50% случаев заканчивается 
летальным исходом [2]. В России каждый 
год регистрируется более 40 тысяч случа-
ев рака прямой кишки [3]. В настоящее 
время основным методом лечения лиц с 
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раком данной локализации является хи-
рургический. Совершенствование методов 
формирования противоестественного зад-
него прохода остается актуальной пробле-
мой в связи с низким качеством жизни 
«колостомированных» больных. Некон-
тролируемое функционирование кало-
вого свища — тяжелая психологическая 
травма для пациента, с которой многие 
из них не могут справиться на протяже-
нии всей своей жизни [1]. Современные 
подходы к воссозданию фекального дер-
жания, направленные на поиск спосо-
бов внешнего механического сдавления 
ободочной кишки, не решают проблемы 
реабилитации больных с колостомами. 
Проведенные нами исследования пока-
зывают, что проблема состоит не только 
в неконтролируемом выделении кишеч-
ного содержимого, но в большей степени 
в непроизвольном и внезапном для боль-
ного характере опорожнения стомы — от-
сутствии предупреждающего позыва. Для 
решения этой проблемы нами разработан 
в эксперименте и применяется в клини-
ческой практике способ формирования 
резервуарной колостомы, моделирующий 
возникновение у больного позыва на опо-
рожнение стомы [4].

Под нашим наблюдением находились 
162 пациента, госпитализированных в хи-
рургические отделения по поводу ослож-
ненного колоректального рака за период 
с 1997 по 2009 г. В 55 (34%) случаях опе-
рации заканчивались формированием 
колостом из различных отделов толстой 
кишки: 4 (7,3%) двуствольных, 3 (5,4%) 
подвесных и 48 (87,3%) концевых. По раз-

работанной методике резервуарной колос-
томы были прооперированы 10 больных 
с локализацией опухоли в ректосигмоид-
ном (7), верхнеампулярном (1), средне-
ампулярном (1) и нижнеампулярном (1) 
отделах прямой кишки.

Разработанный нами способ форми-
рования колостомы осуществляется сле-
дующим образом (рис. 1). Сигмовидную 
кишку резецируют, на проксимальный 
отдел сигмовидной кишки наклады-
вают кисетный шов и затягивают. Дис-
тальную петлю ушивают. Проксималь-
ную петлю мобилизуют от брыжейки на 
протяжении 20—30 мм, а от подвесок — 
80—100 мм. Проводят серозомиотомию 
приводящей петли. Для этого рассека-
ют в продольном направлении (фиг.1) 
мышечные ленты — тении (1) до подсли-
зистой оболочки кишки на протяжении 
20—30 мм с отступом от конца приводя-
щей петли на 40—50 мм и затем их сши-
вают в поперечном направлении (фиг.2) 
серозно-мышечными узловыми швами 
формируя резервуар. В запланирован-
ной точке стомы образуют отверстие на 
передней брюшной стенке (2) в левой 
подвздошной области: иссекают кожу 
с подлежащей клетчаткой круговым 
разрезом, рассекают апоневроз, расслаи-
вают мышцы и создают забрюшинный 
канал. Для этого брюшину рассекают, 
отслаивают двумя пальцами по окруж-
ности в направлении от полученного от-
верстия в передней брюшной стенке (2) 
на протяжении 40—50 мм. Приводящую 
кишку проводят через сформированное 
отверстие в брюшине так, чтобы серозо-

                      Фиг. 1                                                             Фиг. 2

Рис. 1. Способ формирования колостомы.
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миотомированный участок оказался в 
забрюшинном канале, а конец выведен-
ной кишки возвышался на 15—20 мм от 
передней брюшной стенки (2). Целост-
ность париетальной брюшины (3) в об-
ласти внутреннего отверстия забрюшин-
ного канала восстанавливают узловыми 
швами, которыми фиксируют брюшину 
по окружности к ободочной кишке прок-
симальной петли ниже линии швов, 
формирующих резервуар, на 15—20 мм. 
Конец выведенной кишки закрепляют 
непосредственно по окружности к косым 
мышцам живота, апоневрозу и коже пе-
редней брюшной стенки (2). Кисетный 
шов снимают с проксимальной петли и 
открывают просвет стомы.

При обследовании в послеоперацион-
ном периоде больных в ранние (до 1 мес), 
ближайшие (4—6 мес) и отдаленные сро-
ки (более 1 года) параколостомических 
осложнений не отмечено. Опорожнение 
стомы у основной части пациентов было 
многомоментным актом (в 2—3 приема) 
с частотой 2—3 раза в сутки и продолжи-
тельностью от 15 до 60 минут с обязатель-
ным позывом. Причем субъективные 
ощущения, предшествующие процессу 
опорожнения колостомы, наблюдались 
в среднем за 15—20 минут до дефекации 
и представляли собой чувство тяжести 
и распирания в проекции наружно-
го конца стомы у 9 (90%) больных. У 7 
(70%) больных установлена способность 
сдерживать дефекацию до 15—20 минут 
путем напряжения мышц передней 
брюшной стенки при возникновении 
предвестников опорожнения стомы. 
В быту калоприемником не пользовались 
6 (60%) пациентов, мотивируя данный 
факт достаточным контролем над опо-
рожнением стомы. Результаты комплекс-
ной лучевой диагностики подтвердили 
наличие искусственного резервуара для 
кала на всем протяжении забрюшинного 
сегмента стомированной кишки, подверг -
нутой серозомиотомии. Путем введения 
150—200 мл контрастной взвеси в колос-
тому мы изучали резервуар, отчетливо 
дифференцировавшийся на фоне релье-
фа оболочной кишки в виде эллипсовид-
ного скопления бария в выходном отде-
ле стомы размером 8—12x6—8 см. После 
удаления зонда, а также в положении 
больного лежа на животе истечения ба-

рия из стомы не отмечалось. С помощью 
принципа эхолокации сигналов, отра-
женных от поверхностей раздела ткане-
вых сред с различными акустическими 
свойствами, заполняли стомированную 
кишку жидкостью и изучали ее ультра-
звуковым методом. При этом в непос-
редственной близости к передней брюш-
ной стенке визуализировался кишечный 
резервуар объемом 155—180 мл. 

Предпосылками к формированию по-
зыва на опорожнение стали следующие 
свойства элементов резервуарной колос-
томы. При необходимости произвольное 
напряжение мышц передней брюшной 
стенки, окружающих искусственный 
сфинктер, создаёт нужные условия для 
удерживания кала в забрюшинном участ-
ке стомы. Серозомиотомия тений забрю-
шинно расположенного отрезка кишки 
позволяет увеличить накопительную 
функцию данного участка за счет по-
явления ампулоподобного расширения 
просвета в виде кишечного резервуара. 
Забрюшинное расположение резервуара 
способствует растяжению париетальной 
брюшины на высоте максимального 
скопления каловых масс в забрюшинном 
пространстве. При этом опосредованное 
растяжение париетальной брюшины, 
иннервированной соматическими аф-
ферентными волокнами, способными 
точно локализовать точку приложения 
механического агента (участка, подвер-
женного растяжению), воспринимается 
больным как субъективные ощущения 
тяжести, дискомфорта или растяжения, 
иногда кишечной колики в проекции 
стомы. Ежедневные регулярные ощу-
щения, предшествующие опорожнению 
стомы, представляют для больного оп-
ределенную закономерность (условный 
рефлекс) и воспринимаются им как по-
зыв. Появление у больного в ближайшем 
послеоперационном периоде позыва на 
опорожнение стомы предохраняет его 
от нелепых ситуаций — непроизвольного 
отхождения кишечного содержимого и 
не требует повседневного ношения кало-
приемника.

Формирование забрюшинной резерву-
арной колостомы способствует восстанов-
лению позыва к дефекации, регуляции 
процесса опорожнения кишечника и поз-
воляет таким образом улучшить качество 
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жизни и результаты медицинской и со-
циально-трудовой реабилитации «колос-
томированных» больных.
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Реферат
 Разработана схема комплексной иммунокорриги-

рующей терапии, позволяющая существенно повысить 
эффективность лечения за счет санации пародонталь-
ных карманов на фоне пролонгированной иммунокор-
рекции.

Ключевые слова: цитокины, интерлейкины, секре-
торный иммуноглобулин А, быстро прогрессирующий 
пародонтит, система “Вектор”. 

В последние годы отмечается рост 
быстро прогрессирущих форм хроничес-
кого пародонтита (БПП), приводящих 
к ранней потере зубов, резистентных к 
традиционной терапии и протекающих 
без заметных признаков выздоровления. 
Короткие периоды ремиссии при высо-
коактивном очаговом поражении тканей 
пародонта при БПП не позволяют пол-
ноценно регенерировать костной ткани 
[1, 6, 10]. БПП развивается в результате 
сложного каскада воспалительных и им-
мунопатологических процессов в ответ на 
агрессию микроорганизмов зубного нале-
та у восприимчивого индивидуума [3, 5, 
11]. Исследования ведущих специалистов 

рассматривают этиологию и патогенез 
БПП с позиции нарушений на уровне 
местного и системного иммунного отве-
та [3, 10, 13]. Нейтрофилы и макрофаги 
являются наиболее значимыми источни-
ками медиаторов воспаления при БПП, 
однако весьма существенную роль отводят 
цитокинам и хемокинам, которые проду-
цируются активированными Т- и В-лим-
фоцитами, инфильтрированными в вос-
паленные ткани пародонта. Важнейшие 
провоспалительные цитокины – ФНО-α, 
интерлейкины 1, 4, 6, 8, 10 — участвуют 
в регуляции ответа макроорганизма и ин-
дуцируют иммунную деструкцию тканей 
пародонта. Весьма существенную роль в 
формировании БПП отводят также им-
мунологической несостоятельности на 
уровне системы секреторных иммуногло-
булинов, в частности секреторного IgA 
(sIgA). Изменение активности местных 
факторов иммунитета при хроническом 
пародонтите является одним из объектив-
ных критериев контроля эффективности 
терапии [2, 6].
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FORMATION OF A RESERVOIR COLOSTOMY 

A.L. Charyshkin, S.Yu. Aberyasev, V.A. Mokhovikov 

Summary 
Shown was the fact that the formation of a 

retroperitoneal reservoir colostomy can restore both – the 
urge to defecate impulse formation and the regulation of 
the process of removing stool masses from the body, thus 
improving the quality of life and the results of medical and 
social-work rehabilitation of patients with colostomy.
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