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По данным отечественных и зарубежных 
авторов при формировании колоректально-
го анастомоза все еще часто наблюдается 
несостоятельность швов, что обусловливает 
высокую послеоперационную летальность 
(45–92,8%, Каримов Ш.И. с соавт., 1998; 
Исаев Г.Б., 2002; Wang A., 2000). Для лечения 
подобных осложнений одним из способов 
является выведение петли кишки, несущей 
анастомоз, на брюшную стенку. Это вмеша-
тельство при низких колоректальных ана-
стомозах невыполнимо. В таких случаях 
многие авторы применяют лапаростомии 
различных модификаций. Используемые ла-
паростомы не лишены существенных недо-
статков, так как не устраняют возможность 
эвентерации, опасности нагноения раны 
брюшной стенки, не обеспечивают эффек-
тивный отток содержимого из брюшной 
полости, не предупреждают формирование 
межкишечных абсцессов и деформации ко-
лоректального анастомоза. Все это подчер-
кивает актуальность модернизации лапаро-
стомий.

Нами разработан способ дренирования 
при несостоятельности швов низких коло-
ректальных анастомозов, а также в других 
случаях, когда вывести наружу петлю кишки, 
несущую анастомоз, не представляется воз-
можным.

 Разработанный способ комбинированно-
го дренирования брюшной полости и раны 
брюшной стенки обеспечивает эффективное 
и непрерывное удаление гноя и кишечного 
содержимого из брюшной полости. Обеспе-
чивает визуальный, а при необходимости 
и эндоскопический контроль за прилежащи-
ми зонами брюшной полости и процессом 
заживления раны стенки кишки в области 
анастомоза. Частично изолирует брюшную 
полость от патологического очага. Создает 
условия для наименее травматичного уши-
вания дефекта анастомоза с сохранением 
его формы и просвета, исключает повторную 
операцию в области анастомоза при вос-
становлении непрерывности желудочно-
кишечного тракта. Максимально защищает 
лапаротомную рану от нагноения.

Используется следующим образом, после 
диагностирования несостоятельности швов 
анастомоза в экстренном порядке произво-
дят срединную лапаротомию и интраопера-
ционное исследование брюшной полости. 
Оценивают распространенность перитони-
та. Накладывают разгрузочную колостому 
по общепринятой методике, затем проводят 
дополнительный разрез длиной 8-10 см над 
областью анастомоза, через который им-
плантируют конус в брюшную стенку строго 
над анастомозом. Верхний край конуса фик-
сируют 4-мя узловыми швами к коже, ниж-
ний край конуса 2-мя швами укрепляют к па-
риетальной брюшине левой подвздошной 
ямки, что позволяет частично изолировать 
брюшную полость от патологического оча-
га. Осуществляют отмывание содержимого 
кишки на участке разгрузочной колостомы 
и колоректального анастомоза. Введение ко-
нуса в рану производят с заранее фиксиро-
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ванными вокруг него дренажными трубками 
и заоваленным для атравматичности нижним 
краем конуса. Концы трубок выводят через 
дополнительные разрезы по краям конуса. 
Через просвет конуса вставляют 2-х про-
светный дренаж с диаметром толстой трубки 
1,0–1,2  см, просвет которого устанавливают 
на 0,5 см над раной анастомоза. Снаружи этот 
дренаж фиксируют к коже, после чего ниж-
ний конец дренажа окончательно устанавли-
вают в правильном положении и ограничива-
ют в подвижности тампоном с левомеколем, 
введенным в просвет конуса. Производят са-
нацию брюшной полости, введение дренажей 
в боковые каналы живота и в малый таз, в за-
висимости от распространенности перитони-
та, ушивание срединно-лапаротомной раны. 
Осуществляют контроль за правильностью 
расположения лапаростомного конуса и дре-
нажами в этой области. Рыхлое укладывание 
большой салфетки на область конуса. Повяз-
ки на раны.

В послеоперационном периоде через 
все дренажи осуществляют постоянную аспи-
рацию. Во время перевязок меняют тампоны 
в конусе и несколько раз окончатым зажимом 
или пинцетом удаляют оформленные фраг-
менты кала, которые не могли выделиться 
через дренажи. После того как рана в области 
анастомоза полностью очистилась от гноя, 
дефект в кишке ушивается однорядным мо-
нофиламентным узловым швом. При этом 
удается избежать деформации анастомоза 
и в целом сохранить форму и просвет кишки. 
Конус удаляется, и рана в этой области уши-
вается редкими швами до 2-х просветного 
дренажа, который первоначально подводился 
к анастомозу. Его удаляют в последнюю оче-
редь. Рана заживает по типу первичного на-

тяжения. Разгрузочную колостому закрывают 
местно по общепринятой методике. При этом 
исследование колоректального анастомоза 
не производится, а хорошую проходимость 
его подтверждают контрольной ирригогра-
фией и колоноскопией. 

У всех 40 больных удалось в короткие 
сроки (10–14 дней) ликвидировать местный 
или диффузный перитонит, избежать разви-
тия разлитого перитонита и предотвратить 
нагноение операционной раны, и также за-
шить рану на кишке в области несостоятель-
ности швов через лапаростомический конус 
без релапаротомии. Кроме того создана воз-
можность визуально наблюдать за течением 
воспалительного процесса в животе и реге-
нерацией раны стенки кишки. Время пре-
бывания больных в стационаре сократилось 
в среднем на 2 недели. Летальный исход на-
блюдался только у одного больного, у кото-
рого поздно диагностирована несостоятель-
ность швов анастомоза и развился разлитой 
перитонит.

Использование предложенного метода 
не требует немедленного ушивания раны 
в области несостоятельности швов и выпол-
нения таких операций, как обработка пара-
колостомических абсцессов при их возник-
новении. Хирургическую обработку раны 
брюшной стенки в области несостоятель-
ности выполняют через лапаростомический 
конус. Улучшается дренирование брюшной 
полости и раны брюшной стенки за счет по-
стоянного вакуумирования через все дрена-
жи, что предотвращает распространение пе-
ритонита и предупреждает нагноение раны 
брюшной стенки в области лапаростомы. 
Таким образом в результате применения раз-
работанного способа визуального контроля 
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и отграничения области несостоятельности 
толстокишечного анастомоза с помощью ко-
нуса снижена количество осложнений и ле-
тальности.
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