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Введение
Высокая распространенность обструктивных ре-

зекций дистальных отделов толстой кишки при ослож-
ненном раке и дивертикулезе толстой кишки, ожогах, 
травмах, аномалиях развития не имеет тенденции к 
снижению [1, 5]. При этом наиболее частым вмеша-
тельством в настоящее время является операция Гар-
тмана, которая часто проводится пациентам трудоспо-
собного возраста [1, 3, 6, 7, 9]. Частота ее выполнения 
при осложненном течении патологии толстой кишки 
колеблется от 37% до 62% [7, 8, 9]. По оценке ГНЦ ко-
лопроктологии МЗ РФ, число стомированных больных 
в России составляет от 100 до 120 тысяч, из них 38,2–
50,8% – лица трудоспособного возраста [3, 8]. 

Известно, что восстановление непрерывности ки-
шечника после операции типа Гартмана относится к 
травматичным и сложным операциям, что связано с 
массивным спаечным процессом и техническими труд-
ностями выделения культи толстой кишки (особенно 
при короткой, менее 10 см, культе) из окружающих тка-
ней [1, 4, 9]. Сохраняющаяся высокой частота после- 
операционных осложнений требует коррекции методов 
их профилактики [2, 4, 6]. Так, несостоятельность швов 
анастомоза достигает 6–20%, нагноение послеопераци-
онной раны – 26–40%, а летальность в среднем состав-
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ляет 5,2%. Большинство хирургов связывают развитие 
осложнений с особенностями кишечных швов и анасто-
мозов [3, 9], однако широкое внедрение различных ти-
пов механических швов не изменило ситуацию [7].

Цель исследования – улучшить результаты рекон-
структивно-восстановительного хирургического лече-
ния стомированных больных после обструктивной ре-
зекции дистальных отделов толстой кишки (операций 
типа Гартмана), выявить основные причины послеопе-
рационных осложнений и определить пути их комплек-
сной профилактики.

Методика исследования
Проведен мультифакторный анализ результатов 

хирургического и послеоперационного восстанови-
тельного лечения 30 пациентов, проходивших лечение 
в хирургическом отделении клиники РостГМУ в 2008–
2013 гг., перенесших реконструктивные оперативные 
вмешательства, направленные на восстановление 
непрерывности кишечной трубки после обструктивных 
резекций дистальных отделов толстой кишки (опера-
ций типа Гартмана). Возраст больных составлял от 25 
до 72 лет (в среднем 48,9 года), соотношение мужчин 
и женщин – 1,31/1. Сроки, прошедшие после выпол-
нения первичной операции, варьировали в пределах 
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от 1,5 до 4 месяцев (в среднем 2,6 месяца). В ходе 
обследования и послеоперационного мониторинга па-
циентов использованы традиционные лабораторные 
методики (с обязательной количественной оценкой 
электролитных показателей, определением уровня 
белковых фракций крови, анализом гематологических 
индексов – лейкоцитарного индекса интоксикации 
(ЛИИ), индекса адаптации (СПНР) в динамике), ми-
кробиологические (анализ микрофлоры приводящей 
и отключенной кишки), ультрасонографические, эндо-
скопические исследования. При длине культи менее 
10 см выполнялись комплексная аноректальная мано-
метрия и электромиография.

При восстановительных операциях применяли на-
ложение механических анастомозов «конец в конец» 
(циркулярными аппаратами размерами от 29 до 33). 
Превентивная проксимальная колостома нами не на-
кладывалась. Выбор технологии послеоперационного 
ведения осуществлялся индивидуально на основании 
разработанного алгоритма определения вероятности 
осложнений и послеоперационного прогноза.

Результаты исследования
Предоперационное эндоскопическое обследова-

ние культи толстой кишки с биопсией слизистой по-
казало, что в 27 наблюдениях (90%) выявлены при-
знаки диверсионного проктита и проктосигмоидита 
(подтвержденного морфологически). Выраженность 
диверсионного проктита широко варьировала в зави-
симости от длины культи, сроков, прошедших после 
обструктивной резекции, и наличия в анамнезе анти-
биотикотерапии. Полученные данные соответствуют 
результатам микробиологических исследований, вы-
явивших в отключенной кишке значимые количест-
венные и качественные изменения микробной флоры. 
Выявленные изменения в совокупности с объектив-
ной оценкой функционального состояния ободочной 
кишки и общесоматического статуса пациентов дали 
основание индивидуально варьировать предопера-
ционную подготовку и методы послеоперационной 
профилактики гнойно-септических осложнений, у 22 
пациентов применены методы трансанальной деком-
прессии анастомоза и внутрипросветной санации ан-
тисептиками. 

Применение разработанного лечебно-диагности-
ческого алгоритма и методик послеоперационной 
профилактики гнойно-септических осложнений позво-
лило избежать развития ранней несостоятельности 
толстокишечных анастомозов в исследуемой группе 
больных. Однако в одном наблюдении (3,3%) отмече-
но формирование наружного свища зоны анастомоза 
вследствие его негерметичности. Трубчатый свищ 
удалось «закрыть» консервативными мерами, до-
стигнуто выздоровление пациента. Кроме того, одно-
кратно спустя 4 месяца выявлено рубцовое сужение 
анастомоза с ограничением просвета до 4–5 мм, по-
требовавшее выполнения повторной операции. У 28 
пациентов (93,3%) при отсутствии послеоперацион-
ных осложнений в отдаленные сроки констатированы 
хорошие функциональные результаты при нормали-
зации частоты и ритма дефекаций (при мониторинге 
не менее 6 месяцев). 

Установлено, что тщательный отбор пациентов 
для восстановительной операции, полноценное об-
следование, точное определение анатомо-топогра-
фических соотношений колостомы, постколостоми-

ческой культи, приводящего участка толстой кишки, 
планирование на дооперационном этапе хирурги-
ческой тактики восстановления непрерывности тол-
стой кишки позволяют улучшить непосредственные 
результаты восстановления непрерывности толстой 
кишки после операции Гартмана. Данные результаты 
достигнуты за счет варьирования сроков восстано-
вительной операции, метода наложения анастомоза 
и способов профилактики его несостоятельности, в 
зависимости от выраженности диверсионного колита 
и степени дисбиотических изменений в постколосто-
мической культе.

Обсуждение
При определении сроков и способа выполнения 

операций по восстановлению непрерывности толстой 
кишки после обструктивной резекции ведущее зна-
чение имеют данные о функциональном состоянии 
культи толстой кишки, ее протяженности, характере 
изменений микрофлоры постколостомической культи 
и функции запирательного аппарата прямой кишки. 
Полученные результаты (93,3% благоприятных ис-
ходов при отсутствии жалоб и клинически выражен-
ной дисфункции кишки) позволяют рекомендовать 
предложенный алгоритм в лечебную практику при 
восстановлении непрерывности толстой кишки после 
обструктивных резекций. Полученные сведения по 
распространенности и выраженности диверсионного 
проктита и проктосигмоидита указывают на необхо-
димость комплексной предоперационной подготовки 
культи толстой кишки. Применение способов транса-
нальной декомпрессии и санации зоны анастомозов 
является эффективным методом профилактики их 
несостоятельности, однако показания и техника вы-
полнения декомпрессии нуждаются в доработке и ин-
дивидуальном обосновании.
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Введение
В последние десятилетия желчекаменная болезнь 

(ЖКБ) приобрела характер эпидемии и занимает одну 
из лидирующих позиций среди заболеваний населения 
в экономически развитых странах, а холецистэктомия 
является вторым по частоте (после аппендэктомии) хи-
рургическим вмешательством. В России данное забо-
левание выявляется у 13–20% населения, причем жен-
щины страдают в 5 раз чаще, чем мужчины. Билиарная 
патология является чрезвычайно распространенной и 
среди детей – до 5% [1, 2, 7].

В настоящее время высказываются мнения о том, 
что желчекаменная болезнь встречается в сочета-
нии с другими внутренними и внешними аномалиями 
тканей, органов и систем. В частности, у больных с 
синдромом дисплазии соединительной ткани (ДСТ) 
[5, 6, 8].
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Обследованы 132 больных желчекаменной болезнью в возрасте от 29 до 77 лет. У 63 (47,7%) больных с желчекаменной 
болезнью выявлены клинические признаки недифференцированной дисплазии соединительной ткани. У 24,8% больных с 
недифференцированной дисплазией соединительной ткани обнаружены разнообразные аномалии формы или положения 
желчного пузыря, что может способствовать появлению билиарного сладжа и конкрементов в желчном пузыре и являться од-
ним из вариантов развития желчекаменной болезни. В ходе исследования определены наиболее специфичные признаки не-
дифференцированной дисплазии соединительной ткани у больных с желчекаменной болезнью, а также установлен высокий 
риск развития сопутствующей хирургической патологии, что объясняется системностью поражения соединительной ткани. 

Ключевые слова: недифференцированная дисплазия соединительной ткани, желчекаменная болезнь.
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The study included 132 patients with gallstone disease at the age of 29 to 77 years. In 63 (47,7%) patients with cholelithiasis 
clinical signs of undifferentiated connective tissue dysplasia. In 24,8% of patients with undifferentiated connective tissue dysplasia 
detected various anomalies of the shape or position of the gall bladder, which could spark bilirnogo sludge and stones in the gall 
bladder and one of the options for the development of cholelithiasis. The study identified the most specific features of undifferentiated 
connective tissue dysplasia in patients with cholelithiasis and has higher risk of concomitant surgical pathology, due to systemic 
connective tissue. 

Key words: undifferentiated connective tissue dysplasia, cholelithiasis.

ДСТ – это полиорганная и полисистемная пато-
логия с прогредиентным течением, в основе которой 
лежит аномалия тканевой структуры, которая проявля-
ется уменьшением содержания отдельных видов кол-
лагена или нарушением их соотношения, что приводит 
к снижению прочности соединительной ткани [3, 4].

ДСТ подразделяют на дифференцированные и не-
дифференцированные формы. Дифференцированная 
ДСТ достаточно изучена и характеризуется опреде-
ленным типом наследования, отчетливо очерченной 
клинической картиной, а в ряде случаев установлен-
ным и хорошо изученным генным или биохимическим 
дефектом. Наиболее распространенные заболевания 
из этой группы – синдром Марфана, 10 типов синдрома 
Элерса-Данло, несовершенный остеогенез, синдром 
гипермобильности суставов и синдром вялой кожи. 
Недифференцированная ДСТ (НДСТ) – это не единая 


