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	 Наличие стомы после операции Гартмана ограничивает трудоспособность пациента и ухудшает 
качество жизни, так как частично изолирует его от общества. Сложность реконструктивно-вос-
становительных операций связана с выраженным рубцово-спаечным процессом и наличием низко 
расположенной культи прямой кишки. На сегодняшний день предложено множество различных 
приспособлений, технических средств, операционных приемов и техник для выполнения рекон-
структивно-восстановительных операций на толстой кишке. Однако способы доступа к короткой 
культе, позволяющие улучшить визуализацию на всех этапах операции, в научных публикациях 
практически не освещены.
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	 The availability of a stoma after Hartmann’s procedure significantly limits the patient’s ability to work 
and worsens the quality of his/her life, as it partially isolates him/her from society. Performing plastic 
colon surgeries is challenging due to the active formation of intestinal adhesions and low rectal stump. 
At present many different devices, equipment, operating methods, and techniques have been proposed for 
reconstructive surgery on the colon. However, the issues of access to the surgical area, providing constant 
visual control, both at the stage of isolation for the short stump of the rectum in the narrow pelvis and in 
formation process of low colorectal anastomosis, are not covered in the scientific publications.
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ВВЕДЕНИЕ
История обсуждаемой проблемы начинается со 

второй половины XIX в., когда впервые были пред-
ложены оригинальные оперативные вмешательства 
для лечения острой толстокишечной непроходимо-
сти. В 1879 г. C. Billroth предложил способ лечения 
кишечной непроходимости, заключающийся в наруж-
ном отведении кишечного содержимого через одно-
ствольную стому в нижнем углу операционной раны 
[1, 2]. В 1882 г. J. Marschall при выполнении подобной 

операции, в отличие от C. Billroth, вывел проксималь-
ный конец кишки через дополнительный разрез в ле-
вой подвздошной области [1, 3].

Последние 100 лет развитие хирургии рака толстой 
кишки неразрывно связано с именем H. Hartmann.  
В 1921 г. на 30-м Конгрессе французской ассоци-
ации хирургов H. Hartmann сообщил об операции, 
выполненной двум пациентам, которая заключалась 
в удалении опухоли ректосигмоидного отдела через 
лапаротомный доступ без промежностного этапа. 
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Культя прямой кишки ушивалась двумя рядами швов 
и укрывалась тазовой брюшиной, а проксимальный 
конец толстой кишки выводился на переднюю брюш-
ную стенку в виде колостомы [1, 4]. Восстановле-
ние непрерывности толстой кишки в будущем не 
предполагалось. В дальнейшем все операции, вклю-
чающие описанные этапы, стали называть именем  
H. Hartmann [1, 5]. В СССР впервые операцию Гар-
тмана (ОГ) в 1929 г. выполнил Н.Н. Петров в Ленин-
градском НИИ онкологии. За 1926–1938 гг. им было 
проведено 8 таких оперативных вмешательств. Одна-
ко полное признание и распространение в Советском 
Союзе ОГ получила лишь в 1950-е гг. [1, 6].

В 1931 г. в монографии Chirurgie du rectum  
H. Hartmann высказал мнение, что после предложен-
ной им операции не исключается возможность вос-
становления естественного кишечного пассажа. С 
этого момента в мировом хирургическом сообществе 
пробудился интерес к поиску и осуществлению вос-
становительных операций после ОГ [1, 7].

На сегодняшний день наблюдается неуклонный 
рост числа пациентов с заболеваниями толстой киш-
ки, нуждающихся в плановом или экстренном хи-
рургическом вмешательстве. В структуре патологии, 
требующей оперативного лечения, наиболее часто 
встречаются рак, дивертикулярная болезнь, травмы, 
врожденные и воспалительные заболевания толстой 
кишки [8, 9]. В экстренной колопроктологии, когда 
речь идет о хирургическом лечении осложненной па-
тологии толстой кишки, превалирует ОГ, которую вы-
полняют в 37–90,5% случаев [10, 11].

Количество периоперационных осложнений по-
сле ОГ остается высоким и находится в пределах от 
4 до 54% [12–14]. Летальность, по данным разных 
авторов, составляет 1–10% [13]. Нагноение послеопе-
рационной раны остается наиболее частым осложне-
нием и наблюдается в 5–16,6% случаев [15]. Несосто-
ятельность толстокишечного анастомоза развивается 
в 1,5–39% случаев и не имеет значимой тенденции к 
снижению [16].

Часто стомы, сформированные как временные, 
становятся постоянными [17]. Почти половине па-
циентов, перенесших ОГ, отказывают в выполнении 
восстановительного вмешательства [18]. Так, в Вели-
кобритании закрывают лишь 18–47% стом, в США –  
37%, в Испании – 35% [19–21]. Основная причина 
отказа от восстановления непрерывности толстой 
кишки – высокий риск осложнений, частота которых 
может достигать 50%. Возраст, прогрессирование он-
кологического процесса, сопутствующая патология 
также являются причинами отказа [22–25].

Целью обзора литературы является анализ и срав-
нение имеющихся сегодня операционных приемов и 
техник восстановления непрерывности толстой киш-
ки у больных после ОГ.

ТРУДНОСТИ, ФАКТОРЫ РИСКА  
И НЕБЛАГОПРИЯТНЫЙ ФОН  
ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ РЕКОНСТРУКТИВНО- 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ
Реконструктивно-восстановительные вмешатель-

ства после ОГ являются сложными и травматичны-
ми, что связано с выраженным рубцово-спаечным 
процессом в брюшной полости и малом тазу, труд-
нодоступной, низко расположенной культей прямой 
кишки, диастазом отрезков толстой кишки и высоким 
риском ятрогенного повреждения кишечника, моче-
вого пузыря, мочеточников и сосудов. Как правило, 
процедура восстановления непрерывности толстой 
кишки по своей сложности превосходит первично 
выполненное вмешательство [26]. Тем не менее имен-
но эти операции являются решающим фактором в со-
циально-трудовой реабилитации пациентов [12].

Отдельно выделяют пациентов, у которых после 
ОГ остается так называемая короткая культя прямой 
кишки (ККПК). В таком случае наблюдают значи-
тельно выраженный рубцово-спаечный процесс в 
сочетании с узким и глубоким операционным полем 
[27, 28]. После удаления прямой кишки у женщин 
происходит смещение влагалища, матки и мочевого 
пузыря, у мужчин – предстательной железы, семен-
ных пузырьков и мочевого пузыря книзу и кзади.  
В результате транспозиции перечисленные органы 
формируют своеобразный «капюшон» для культи 
прямой кишки и, кроме того, образуют мощные руб-
цовые сращения с поверхностью крестца. Из-за пере-
мещения книзу и кзади мочевого пузыря происходит 
провисание терминального отдела мочеточников. 
Прямое направление выделения с большой вероятно-
стью может приводить к повреждению мочеточников 
и мочевого пузыря. Более того, эти обстоятельства 
при формировании анастомоза в полости малого таза 
обусловливают высокий риск его несостоятельности 
и являются причиной повышенного интереса к мето-
дам идентификации ККПК [29, 30].

В литературе до настоящего времени нет сведений 
о единой классификации, отражающей длину культи 
прямой кишки, сформированной после ОГ, которая бы 
определяла тактику, объем и тип предстоящего рекон-
структивно-восстановительного вмешательства. Ряд 
авторов называет культю короткой, когда ее длина не 
превышает 12 см [28]. С.В. Васильев (1984) определя-
ет культю прямой кишки как короткую (менее 10 см),  
средней длины (11–16 см) и длинную (более 16 см). 
Подобной классификации придерживается большин-
ство российских авторов [8].

Для разработки мер профилактики периопераци-
онных осложнений и летальности при восстанови-
тельных вмешательствах после ОГ активно изуча-
ются факторы риска развития осложнений. Одним 
из первоочередных является выраженный рубцово-
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спаечный процесс, при разделении которого высока 
вероятность повреждения мочеточника, матки, сосу-
дов и перфорации кишечника [31]. Вторым по зна-
чимости фактором риска периоперационных ослож-
нений является узкий таз, создающий ограниченное 
пространство, в котором сложно манипулировать.  
В исследовании, проведенном I. Ijaz Ashraf (2017), в 
качестве фактора риска выделили предшествующую 
восстановительной операции лучевую терапию и 
наличие ККПК [32]. Многие исследователи утверж-
дают, что длина культи прямой кишки обратно про-
порциональна риску развития послеоперационных 
осложнений [13]. К факторам развития инфекцион-
ных гнойно-септических осложнений относят способ 
и технику операции, ведение операционной раны и 
использование дренажей [33]. Возраст и сопутствую-
щая патология пациентов традиционно также счита-
ются факторами риска осложнений [14, 28, 34].

S. Albarran et al. (2009) выявили статистически 
значимую зависимость между тяжестью состояния 
пациента по шкале ASA и риском развития ослож-
нений [35]. Французские исследователи N. Christou 
et al. (2020), изучая результаты лечения 240 паци-
ентов, перенесших ОГ и впоследствии реконструк-
тивно-восстановительную операцию, установили, 
что предоперационная гипоальбуминемия, почечная 
недостаточность, хроническое применение кортико-
стероидов и ишемическая болезнь сердца являются 
факторами риска развития несостоятельности ана-
стомоза. Несостоятельность же анастомоза сама по 
себе является фактором риска летальности [36]. Еще 
одним вероятным фактором риска послеоперацион-
ных осложнений выступают сроки выполнения вос-
становительных операций. Некоторые авторы пишут 
о возможности закрытия стомы через 3 месяца, дру-
гие предлагают ждать более 3 месяцев, часть авторов 
говорит о необходимости делать перерыв 6 месяцев 
для максимального размягчения спаек и купирования 
воспалительного процесса в брюшной полости [20, 
37]. Также существует мнение, что сроки выполнения 
реконструктивно-восстановительной операции после 
ОГ не влияют на частоту послеоперационных ослож-
нений [38].

A. Roe et al. (1991) исследовали 69 пациентов, пе-
ренесших восстановительную операцию, разделив их 
на 2 группы: оперированные до 4 и после 4 месяцев, 
и пришли к выводу, что предпочтительнее выпол-
нять реконструктивные операции на ранних сроках, 
когда это возможно [39]. Другое ретроспективное ис-
следование, N. Pearce et al. (1992), включило 80 ре-
конструктивных операций. В зависимости от сроков 
выполнения восстановительной операции пациенты 
были разделены на 3 группы: до 3 месяцев, между 
3 и 6 месяцами и после 6 месяцев. Пациенты из 2 
«ранних» групп имели повышенный риск послеопе-

рационных осложнений, включая несостоятельность 
анастомоза и смерть, по сравнению с группой, в кото-
рой выполнялась восстановительная операция после 
6 месяцев [40]. F. Flemming et al. (2009) отмечают, что 
наименьший процент осложнений наблюдается при 
выполнении восстановительной операции в срок бо-
лее 9 месяцев [37].

Неоднозначность результатов этих работ можно 
объяснить неоднородностью сравниваемых групп и 
малыми выборками пациентов. Тем не менее все они 
демонстрируют необходимость проведения исследо-
ваний, которые позволят более четко сформулировать 
рекомендации по срокам выполнения восстанови-
тельных операций.

ПУТИ ПРЕОДОЛЕНИЯ ТРУДНОСТЕЙ  
ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ РЕКОНСТРУКТИВНО- 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ
Выбор оптимальной тактики восстановления не-

прерывности кишечного тракта после ОГ является 
важной задачей хирургической реабилитации боль-
ных с кишечными стомами. Для ее решения приме-
няют различные подходы к профилактическим ме-
роприятиям, позволяющим уменьшить вероятность 
развития осложнений.

Противоспаечные мероприятия
Ряд хирургов уделяет внимание разработке мер 

профилактики развития перитонеальных спаек в 
брюшной полости, так как именно выраженный руб-
цово-спаечный процесс остается главной причиной 
ятрогенных повреждений, встречающихся во время 
восстановительных операций [41]. На практике ис-
пытано достаточно много различных противоспаеч-
ных препаратов. Один из них – раствор икодекстрина. 
Действуя как осмотический агент, он способствует 
сохранению жидкости в брюшной полости, тем са-
мым разделяя поверхности внутренних органов. Его 
эффективность подтверждена двойным слепым ран-
домизированным многоцентровым исследованием. 
Однако на сегодняшний день он не получил широ-
кого распространения в качестве противоспаечного 
средства ввиду ряда побочных эффектов – интерсти-
циальные отеки, асцит, коагулопатия и повышение 
риска несостоятельности анастомоза [11]. Опублико-
ваны работы, посвященные применению натрий ги-
алуронидазы в сочетании с карбоксиметилцеллюло-
зой для уменьшения развития спаек после операции 
Гартмана [42]. Несмотря на то что их эффективность 
доказана в экспериментальных и клинических иссле-
дованиях, следует отметить, что воздействие гиалу-
ронидазы может привести к несостоятельности ана-
стомозов, образованию абсцессов и воспалительным 
реакциям [43].

Среди многообразия предлагаемых методов про-
филактики развития перитонеальных спаек наиболее 
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эффективным считается механическое разобщение 
раневых поверхностей. Сутью этого метода является 
создание временного промежутка, необходимого для 
мезотелизации дефектов париетальной и висцераль-
ной брюшины. J. Enríquez-Navascués et al. (2014) по-
сле тотальной колпроктэктомии помещали в брюш-
ную полость грудной силиконовый имплант, который 
препятствовал развитию спаек и фиксации петель ки-
шечника к передней брюшной стенке. Через 3 месяца 
авторы удаляли имплант и выполняли реконструктив-
ную операцию. В связи с уменьшением рубцово-спа-
ечного процесса облегчалась идентификация культи 
прямой кишки, что позволило уменьшить количество 
периоперационных осложнений [41]. На сегодняшний 
день продолжается поиск противоспаечного средства, 
которое могло бы с высокой эффективностью приме-
няться в абдоминальной хирургии.

Доступы
Одним из подходов к выбору наилучшего метода 

восстановления непрерывности кишечного тракта 
после ОГ является оптимизация хирургического до-
ступа [44]. Выбор доступа определяют как клиниче-
ские, так и топографо-анатомические особенности 
пациента. Для восстановления непрерывности ки-
шечного тракта большинство хирургов традицион-
но используют широкий лапаротомный доступ. Это 
объясняется необходимостью ревизии, тщательного 
адгезиовисцеролиза и наложения анастомоза без на-
тяжения. Тем не менее для этого доступа характер-
ны высокая травматичность, повышение частоты по-
слеоперационных осложнений, особенно нагноения 
послеоперационной раны, и образование послеопе-
рационных грыж [10]. Существуют ситуации, когда 
для восстановления непрерывности толстой кишки 
можно применить локальный разрез в области стомы. 
Однако такой доступ может быть использован толь-
ко при условии близости анастомозируемых участ-
ков кишечника с диастазом не более 5–7 см [26]. При 
ККПК применение этого доступа вовсе недопустимо.

В последнее время появляются публикации, кото-
рые указывают на возможность применения лапаро-
скопической техники для восстановительных опера-
ций после ОГ [12]. W. Park et al. (2018) ретроспективно 
проанализировали результаты лечения 170 пациентов, 
перенесших ОГ и в дальнейшем реверсию колосто-
мы. Они сравнили 3 группы пациентов, которым при-
менялись различные доступы для восстановительной 
операции: открытый (n = 29), конверсия после без-
успешного лапароскопического доступа (n = 19) и 
лапароскопический (n = 20). Общая частота ослож-
нений у пациентов, которым применялся открытый 
доступ, была выше, чем у пациентов с лапароскопи-
ческим доступом. Наиболее частое осложнение –  
послеоперационная непроходимость кишечника 
(19,1%). По мнению авторов, если нет противопока-

заний, необходимо отдавать предпочтение лапароско-
пическому восстановлению непрерывности толстой 
кишки [45].

В исследовании E. Melkonian et al. (2017) сравни-
вали результаты восстановительных вмешательств 
открытым и лапароскопическим доступами. За 
14-летний период выполнено 49 лапароскопических и 
25 открытых операций. Предшествующая ОГ выпол-
нялась открытым способом во всех случаях. Наблю-
далась тенденция к снижению осложнений в группе 
пациентов, прооперированных лапароскопически 
(3/49–7,3% vs 4/25–16%; р = 0,24). Частота конверсий 
составила 16,3%. Причины конверсий: выраженный 
спаечный процесс, трудность в идентификации ко-
роткой культи прямой кишки, ожирение. Летальности 
в обеих группах не было [27].

Заслуживает внимание многоцентровое исследо-
вание C. Richards et al. (2015), в котором изучены ре-
зультаты восстановительных вмешательств после ОГ 
у 252 пациентов. Большинство операций (85%) про-
водилось открытым способом. В 15% наблюдений 
оперативное вмешательство начиналось лапароско-
пически, однако уровень конверсии доступа был вы-
сок – 64%. В послеоперационном периоде у 35 (14%) 
пациентов выявлены осложнения III–IV уровня по 
Clavien – Dindo, включая несостоятельность анасто-
моза в 10 (4%) и послеоперационную летальность в 
1 случае (0,4%). Авторы делают вывод, что на сегод-
няшний день восстановительные операции открытым 
способом значительно превалируют над лапароско-
пическими. Остается высоким уровень конверсии ла-
пароскопических вмешательств, что сдерживает по-
всеместное применение малоинвазивных технологий 
[15].

Таким образом, малоинвазивные восстанови-
тельные вмешательства после ОГ все еще занимают 
скромную позицию. Они имеют ряд ограничений, 
технически сложны и не всегда целесообразны при 
восстановительных операциях. Особенно эти ограни-
чения актуальны при наличии ККПК [25, 27].

Альтернативный доступ, который возможно при-
менить и при наличии ККПК, – брюшно-промеж-
ностный с сепарацией культи со стороны крестца или 
промежности. Основными проблемами, препятству-
ющими повсеместному применению этого метода, 
являются частое развитие инконтиненции, наблюда-
ющееся в 60% случаев, необходимость выполнения 
двух оперативных доступов, а также частое нагное-
ние послеоперацинных ран и высокая частота разви-
тия парапроктита. Эти осложнения остаются на уров-
не 15–38% [9, 46–48].

Идентификация и маркировка культи
Большинство хирургов отмечают чрезвычайную 

важность выбора не только оптимального доступа, 
но и технических способов обнаружения и мобили-
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зации культи прямой кишки [44]. Традиционным для 
идентификации культи прямой кишки является вве-
дение головчатой части циркулярного сшивающего 
аппарата, ректороманоскопа, корнцанга с марлевым 
тампоном или колоноскопа с подсветкой через пря-
мую кишку [10]. Некоторые хирурги предлагают во 
время первичной операции маркировать ректальную 
культю или крестец на уровне культи нерассасыва-
ющейся цветной лигатурой [49]. В.М. Тимербулатов 
и соавт. (2004) с этой целью разработали специаль-
ное устройство. После введения его в культю прямой 
кишки раздувается баллончик и дополнительно про-
водится трансманжеточная иллюминация. Более того, 
для профилактики повреждения мочеточников авто-
ры также предложили специальный световолоконный 
мочеточниковый катетер [50]. J.C. Holland et al. (2002) 
рекомендуют вводить 300 мл 0,9%-го раствора NaCl 
через мочевой катетер, наполняя мочевой пузырь для 
его лучшей визуализации [51]. В.И. Оноприев и со-
авт. (2007) изобрели специальный инструмент, вы-
полненный в форме изогнутой трубки из жесткого 
материала с проходящими внутри световолоконными 
проводами, подведенными к прозрачной оливе диа-
метром 2–2,5 см на рабочем конце. На втором конце 
расположена ручка, соединенная со световодом рек-
тороманоскопа [52]. Похожий фиксатор-диафаноскоп 
также разработан Е.Г. Григорьевым и соавт. (2001) 
[34]. Однако все эти технические приспособления 
малоэффективны при ККПК и выраженном рубцо-
во-спаечном процессе. G. Singh et al. (2013) рекомен-
дуют выполнять всем пациентам перед восстанови-
тельными вмешательствами после ОГ проктографию, 
которая позволяет определить длину культи прямой 
кишки и наметить операционную тактику. В качестве 
способа идентификации авторы выполняют тугую 
тампонаду культи прямой кишки марлевым тампо-
ном, смоченным 5%-м раствором повидон-йода [53].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, улучшение результатов рекон-

структивно-восстановительных операций имеет важ-
ное практическое и социальное значение. Выполнение 
этих вмешательств сопряжено с большим количе-
ством сложностей. Существует множество различных 
приспособлений, технических средств, операционных 
приемов и техник для выполнения реконструктивно-
восстановительных операций на толстой кишке после 
ОГ. Имеющиеся исследования, освещающие пробле-
му восстановительных операций при наличии ККПК, 
малочисленны, проведены на малой выборке, а полу-
ченные результаты носят противоречивый характер. 
Кроме того, в опубликованных работах внимание ис-
следователей, как правило, направлено на разработку 
различных технических средств для осуществления 
доступа, но нет работ, посвященных анатомическим 

особенностям достижения ККПК. Разработка раци-
онального анатомически обоснованного способа вы-
деления ККПК под прямым визуальным контролем 
дала бы возможность осуществить реконструктивно-
восстановительные вмешательства после ОГ в «невы-
полнимых» случаях, а также снизить частоту интра- и 
послеоперационных осложнений.
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