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Актуальность. Повторные оперативные вмешательства по устранению колостомы и восстановлению кишеч-
ной непрерывности после обструктивных резекций относятся к травматичным и сложным реконструктивным 
операциям на толстой кишке. Среди осложнений восстановительных операций доминируют нагноение ран 
(от 30 до 60 %), несостоятельность швов анастомоза (5–23 %), причем в 0,4–2,8 % случаев эти осложнения 
приводят к летальным исходам. Выраженные дисбиотические изменения, прогрессия катарального или эро-
зивного диверсионного колита и проктосигмоидита являются факторами риска несостоятельности анасто-
моза и  послеоперационной дисфункции кишки. Это определяет необходимость формирования лечебного 
алгоритма санации кишки и внедрения методов профилактики несостоятельности анастомозов после об-
структивной резекции дистальных отделов толстой кишки (операции Гартмана).
Цель — оценить возможность и эффективность внутрипросветного применения рифаксимина в полиморф-
ной форме альфа (рифаксимина-α) (препарат Альфа Нормикс®, компания Альфасигма) в качестве санирую-
щего кишечного антисептика для купирования диверсионного колита и профилактики послеоперационных 
осложнений при восстановительных операциях после обструктивных резекций толстой кишки (операций 
типа Гартмана).
Материал и методы. Проведено проспективное сравнительное контролируемое исследование результа-
тов оперативного лечения 63 пациентов в 2 сопоставимых группах по принципу «случай-контроль». Опера-
ции включали ликвидацию колостом и восстановление непрерывности кишечной трубки путем наложения 
толсто-толстокишечного анастомоза. В  первой, основной группе (30  больных) применен оригинальный 
«Способ послеоперационной профилактики несостоятельности толстокишечного анастомоза» (патент РФ 
№ 2523822). В контрольной группе (33 пациента) использованы рутинные методы профилактики несостоя-
тельности анастомоза, антибиотикопрофилактика. Проведен сравнительный анализ количества и тяжести 
гнойно-септических осложнений (с учетом возможности их купирования), а также качества и темпов купиро-
вания кишечного дисбиоза и проявлений диверсионного проктита.
Результаты. В основной группе получены лучшие результаты по основным анализируемым параметрам при 
меньшем числе осложнений и несостоятельности анастомоза. Так, общее число осложнений в I группе со-
ставило 16,7 %, а во второй — 27,3 %. Удельный вес осложнений, связанных с несостоятельностью анасто-
моза, воспалительными изменениями в его зоне и нарушением проходимости, составил в I группе 6,7 %, а во 
II группе — 12,1 %. Непереносимости рифаксимина-α (Альфа Нормикса®) и патологических реакций, ассоци-
ированных с его применением, не отмечено. Выявлена возможность эффективного купирования нарушений 
количественного и  качественного состава микрофлоры культи толстой кишки. В  основной группе удалось 
достичь лучшего устранения локальных проявлений диверсионного колита и  аноректальной дисфункции 
в сравнении с традиционными схемами послеоперационной терапии.
Выводы. Внутрипросветное дозированное применение суспензии Альфа Нормикса®, при концентрации 
рифаксимина-α в суспензии 100 мг на 5 мл, является эффективным методом послеоперационной профилак-
тики гнойно-септических осложнений, связанных с недостаточностью шва анастомозов при реконструктивных 
операциях на дистальных отделах толстой кишки. Введение рифаксимина-α в схему послеоперационного ле-
чения позволяет стабилизировать результаты за счет санации просвета кишки, устранения дисбиоза, купиро-
вания воспалительной реакции и устранения факторов, поддерживающих развитие диверсионного проктита.
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Background. Repeated surgical interventions aimed at the colostomy closure and restoration of intestinal continuity 
after obstructive resections are traumatic and complex reconstructive operations on the colon. The complications 
of recovery operations largely feature wound abscesses (30–60 %) and anastomotic leakage (5–23 %), with the 
mortality levels from these complications reaching 0.4–2.8 %. Pronounced dysbiotic changes, the progression 
of catarrhal or erosive diversion colitis and proctosigmoiditis are the risk factors for anastomotic leakage and 
postoperative bowel dysfunction. This determines the need for a therapeutic algorithm of  intestine sanitation and 
the introduction of methods for preventing the anastomotic leakage after obstructive resection of the distal colon 
(Hartmann’s operation).
Aim. To evaluate the capability and efficiency of the intraluminal application of rifaximin-α (Alfa Normix® preparation, 
Alphasigma company) as a sanitising intestinal antiseptic for relieving diversion colitis and prevening postoperative 
complications of restorative operations after obstructive resection of the colon (Hartmann’s operation).
Material and methods. A prospective comparative controlled study of the results of surgical treatment  in 
63 patients was conducted. The patients were divided into 2 groups, which were compared using the case-control 
principle. The operations  included the colostomy closure and the restoration of  intestinal continuity by applying a 
colonic anastomosis. In group I (main group, 30 patients), the original “Method of postoperative prevention of colonic 
anastomotic leakage” (Russian patent No. 2523822) was applied. In the control group (33 patients), routine methods 
for preventing anastomotic leakage and antibiotic prophylaxis were used. A comparative analysis of the number and 
severity of purulent-septic complications (taking into account the possibility of their relief), as well as the quality and 
rate of intestinal dysbiosis relief and the manifestations of diversion proctitis, was carried out.
Results. The main group indicated the best results in terms of the main analysed parameters, fewer complications 
and anastomotic leakage. Thus, the total number of complications  in groups I  and II  was 16.7 % and 27.3 %, 
respectively. The proportion of complications associated with the anastomotic leakage, inflammatory changes  in 
this area and impaired patency  in groups I and II was 6.7 % and 12.1 %, respectively. Rifaximin-α (Alpha Normix®) 
intolerance and pathological reactions associated with its use were not observed. The possibility for effective relief of 
the violations of quantitative and qualitative composition of the microflora in the colon stump was revealed. The main 
group showed better results in terms of eliminating local manifestations of diversion colitis and anorectal dysfunction 
compared to group II, where traditional schemes of postoperative therapy were used.
Conclusions. Intraluminal dosed use of the Alpha Normix® suspension with the rifaximin concentration of 100 mg per 
5 ml is an effective method of postoperative prevention of purulent-septic complications associated with anastomotic 
leakage during reconstructive operations on the distal colon. The  introduction of Alpha Normix® in the scheme of 
postoperative treatment allows its results to be stabilised due to the sanitation of the intestinal lumen, the elimination 
of dysbiosis, the relief of inflammatory reaction and the elimination of factors supporting the development of diversion 
proctitis.
Keywords: obstructive resection, colonic anastomosis, diversion colitis, Alpha Normix®, rifaximin-α, intestinal 
antiseptics, postoperative therapy 
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Общее число стомированных пациентов остает-
ся высоким, их количество не снижается вследствие 
распространенности операций по поводу перфора-
ций и повреждений толстой кишки различной эти-
ологии [1–4]. При выполнении как радикальных, 
так и паллиативных операций по поводу злокаче-
ственных новообразований толстой кишки одной 
из существенных проблем является необходимость 
наложения больным колостомы [5, 6]. Несмотря 
на то что в последние годы эффективность выяв-
ления рака левых отделов толстой кишки повыси-
лась на 4,3 % [6, 7], число операций, выполняемых 
по поводу обтурационной толстокишечной непро-
ходимости, не имеет тенденции к снижению. Более 
того, большинство экстренных хирургических вме-
шательств по  поводу осложнений дивертикуляр-
ной болезни заканчиваются выполнением обструк-
тивной резекции с наложением колостомы [7, 8]. 
Указанные операции, как правило, выполняются 
на фоне перитонита, острой непроходимости, меж-
петельного абсцесса или кровотечения, что значи-
тельно увеличивает риск развития послеопераци-
онных гнойно-септических осложнений [8, 12, 13].

Повторные оперативные вмешательства с  це-
лью восстановления непрерывности кишечника 
и  устранения колостомы относятся к  наиболее 
травматичным и сложным реконструктивным опе-
рациям на  толстой кишке [5, 9, 10]. Увеличение 
числа публикаций на  эту тему в  последние годы 
свидетельствует не  только о нарастающем внима-
нии к проблеме, но и о том, что сохраняется много 
нерешенных и спорных вопросов.

Опыт современных исследований свидетель-
ствует о  том, что повторные оперативные вмеша-
тельства, направленные на восстановление непре-
рывности толстой кишки, занимают почти вдвое 
больше времени, чем сама операция Гартмана [11]. 
Кроме того, реконструктивная операция сопряжена 
с выделением культи из массивных рубцов, с боль-
шим риском послеоперационных осложнений. 
Отметим, что одним из  наиболее частых и  опас-
ных является несостоятельность швов ободочной 
кишки, отмечаемая у 12–20 % больных [5, 12, 13]. 
По  современным статистическим данным, среди 
осложнений последние десятилетия неизменно до-
минируют нагноение ран (от 30 до 60 % по весьма 
вариабельным сведениям различных публикаций), 
несостоятельность швов анастомоза (3–23 %), при-
чем в  отдельных случаях эти осложнения приво-
дят и к летальным исходам (0,4–2,8 %). Учитывая 
вышеизложенное, представляется перспективным 
внедрение современных методов профилактики 
несостоятельности анастомозов после восстановле-
ния непрерывности толстой кишки у больных, пе-
ренесших обструктивную резекцию толстой кишки 
(операции Гартмана).

Показано, что в  конечную задачу успешно-
го проведения толстокишечной реконструкции 
входит устранение дисфункции толстой кишки 
и  ликвидация патологических состояний, связан-

ных с  негативными последствиями перенесенных 
оперативных вмешательств в  отдаленные сроки 
[14–16]. При длительно существующей разгрузоч-
ной колостоме в  отключенной кишке возникают 
атрофические, склеротические и  дисбактериаль-
ные процессы [17]. Некоторые авторы настаивают 
на  необходимости проведения восстановительной 
операции через 6 месяцев — 1 год после операции 
Гартмана [18, 19], обосновывая это тем, что вос-
палительные изменения в  кишке при гистологи-
ческом исследовании обнаруживаются в  течение 
3 месяцев, а при сроках свыше года дисфункция 
кишки и ее запирательного аппарата ведет к дис-
трофии компонентов мышечной оболочки, сфин-
ктеров и мускулатуры тазового дна кишки [14, 18, 
20–22]. Однако полученные в последнее десятиле-
тие результаты функциональных и морфологиче-
ских исследований демонстрируют, что уже спустя 
9–12 месяцев атрофия стенки кишки приобретает 
резко выраженный характер [18, 23, 24]. Соответ-
ственно при восстановлении непрерывности киш-
ки и ликвидации стомы в сроки более 12 месяцев 
число случаев несостоятельности межкишечного 
анастомоза возрастает. Отметим, что, несмотря 
на усилия по сокращению сроков выполнения опе-
раций по  восстановлению непрерывности толстой 
кишки, по мнению ряда авторов, закрытие коло-
стомы в слишком ранние сроки также увеличивает 
число гнойно-воспалительных послеоперационных 
осложнений [23, 25–28].

В настоящее время в  научной литературе по-
являются работы, посвященные диверсионному 
колиту (колиту отключенной толстой кишки). Это 
патологическое состояние требует пристального 
внимания специалистов, так как может являться 
одной из  основных причин послеоперационной 
дисфункции кишки, хронических воспалительных 
реакций, а в отдельных случаях и послеопераци-
онных осложнений различной степени выражен-
ности (от анастомозитов до несостоятельности ана-
стомоза). Исследования последних лет [2, 29, 30] 
позволяют констатировать выраженные изменения 
микробиоценоза в отключенных отделах кишечни-
ка и их непосредственное влияние на развитие вос-
паления отключенной кишки.

Выключение из естественного пассажа участка 
толстой кишки приводит к  выраженным, вплоть 
до  декомпенсированных и  критических, измене-
ниям нормальной среды обитания микроорганиз-
мов отключенной культи. Количество облигатных 
микроорганизмов с  течением времени значитель-
но уменьшается, и  они замещаются остаточной 
или патогенной микрофлорой. Последняя оказы-
вает выраженное повреждающее действие на сли-
зистую оболочку толстой кишки за  счет выделе-
ния эндо- и  экзотоксинов и  других агрессивных 
метаболитов, что ведет к  развитию хронического 
воспаления стенки отключенной кишки [30, 31]. 
Отметим, что подобные изменения происходят 
и  в  стомированном отделе кишки. Публикации 
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на  эту тему немногочисленны и  не  создают ком-
плексной картины происходящего, не говоря уже 
об отрывочности данных по возможности коррек-
ции развивающихся изменений.

Интерес заслуживают работы, указывающие 
на  то, что частота выявления различных видов 
микроорганизмов в функционирующих сегментах 
толстой кишки в зависимости от сроков с момента 
оперативного вмешательства подтверждает гипо-
тезу о том, что в содержимом функционирующих 
отделов толстой кишки отмечается снижение пред-
ставителей облигатной и  факультативной микро-
флоры, однозначно достигая достоверных отличий 
к десятому месяцу после обструктивной резекции. 
Авторы констатируют более выраженные измене-
ния в составе просветной микрофлоры в отключен-
ных отделах толстой кишки [29, 31, 32].

Несмотря на  отдельные экспериментальные 
работы, крайне мало клинических исследований, 
посвященных вопросам профилактики и  лечения 
диверсионного колита и  нарушений микробиоце-
ноза толстой кишки после операции типа Гартма-
на. Следовательно, изучение механизмов развития 
хронического воспалительного процесса в  отклю-
ченных отделах и разработка патогенетически обо-
снованных методов лечения диверсионного колита 
с целью коррекции результатов реконструктивно-
восстановительных операций являются актуальны-
ми проблемами хирургии на современном этапе.

Отдельные специалисты в  своих публикациях 
констатировали, что при ведении комплексного 
консервативного лечения воспалительного пора-
жения отключенных отделов толстой кишки после 
обструктивной резекции противовоспалительны-
ми антибактериальными препаратами широкого 
спектра действия и  средствами, рекомендованны-
ми для коррекции нарушенного микробиоценоза, 
у  40–50 % пациентов удается достичь прогресса, 
а  иногда — ликвидации клинических и  эндоско-
пических проявлений колита отключенной кишки 
[33–35]. Это касается в том числе ситуаций со зна-
чительной распространенностью и тяжелой степе-
нью выраженности воспаления.

Рутинные способы профилактики осложнений, 
помимо системной антибиотикотерапии, а  также 
укрепления линии швов и сохранения васкуляриза-
ции зоны анастомоза не включают в себя возможно-
сти активного промывания антисептиками и санации 
зоны анастомоза со стороны просвета, что позволи-
ло  бы снизить вероятность несостоятельности ана-
стомоза и гнойно-септических осложнений.

С начала XXI века в лечении гастроэнтерологи-
ческих заболеваний стали применять невсасываю-
щиеся (кишечные) антибиотики. К их преимуще-
ствам, по сравнению с системными антибиотиками, 
относятся: возможность непосредственного воздей-
ствия на очаг инфекции, низкая частота системных 
побочных эффектов, отсутствие лекарственного 
взаимодействия, а также низкий риск развития ре-
зистентных штаммов [33–35].

Мы впервые для «защиты» анастомоза исполь-
зовали рифаксимин-α (коммерческое наименова-
ние  — Альфа Нормикс®)  — синтетическое про-
изводное рифамицина, синтезированный с  целью 
создания невсасывающегося антибиотика при со-
хранении высокой антибактериальной активности 
[34]. Этот кишечный антисептик обладает весьма 
широким спектром действия. Его отличает низ-
кая всасываемость в желудочно-кишечном тракте 
(менее 1 %), благодаря чему создаются высокие 
концентрации препарата в  просвете кишечника. 
Именно улучшению результатов лечения и сниже-
нию числа осложнений восстановительных опера-
ций за счет внутрипросветного применения Альфа 
Нормикса® и посвящено настоящее исследование.

Цель исследования  — оценить возможность 
и  эффективность внутрипросветного применения 
рифаксимина-α (препарат Альфа Нормикс®, компа-
ния Альфасигма) в качестве санирующего кишеч-
ного антисептика для купирования диверсионного 
колита и  профилактики послеоперационных ос-
ложнений при восстановительных операциях после 
обструктивных резекций толстой кишки (операций 
типа Гартмана).

Материал и методы
Проведено проспективное сравнительное кон-

тролируемое исследование результатов опера-
тивного лечения 63  пациентов в  2  сопоставимых 
группах по принципу «случай-контроль». В пред-
ставленное исследование включались больные 
в возрастной категории от 18 до 80 лет, перенес-
шие обструктивные резекции дистальных отделов 
толстой кишки (операции типа Гартмана) и госпи-
тализированные для выполнения реконструктивно-
восстановительных операций, целью которых было 
восстановление непрерывности кишечной трубки 
и  пассажа кишечного содержимого естественным 
путем.

Операции включали ликвидацию колостом 
и восстановление непрерывности кишечной трубки 
путем наложения механического толсто-толстоки-
шечного анастомоза. Общая продолжительность 
наблюдений  — 6  лет. Проведение исследований, 
его компоненты и  дизайн одобрены локальным 
этическим комитетом ФГБОУ ВО «Ростовский го-
сударственный медицинский университет» Минз-
драва России. Исследование проводились на базе 
клинических отделений ГБОУ ВПО РостГМУ 
и МБУЗ «Городская больница № 6» г. Ростова-на-
Дону. Возраст больных составлял от 30 до 78 лет, 
средний возраст 53 ± 1,6 года. При распределении 
по полу в исследуемых группах мужчин было 26 
(41,3 %), женщин — 37 (58,7 %). В первой, основ-
ной группе (30 больных) применен оригинальный 
«Способ послеоперационной профилактики несо-
стоятельности толстокишечного анастомоза» (па-
тент РФ №  2523822 [36]). В  контрольной груп-
пе (33 пациента) использованы рутинные методы 
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профилактики несостоятельности анастомоза, ан-
тибиотикопрофилактика. Проведен сравнительный 
анализ количества и  тяжести гнойно-септических 
осложнений (с учетом возможности их купирова-
ния), а также качества и темпов купирования ки-
шечного дисбиоза и  явлений диверсионного про-
ктита.

В рамках объективизации анализа нами были 
определены следующие критерии исключения 
из исследования.

1. Наличие у  пациента злокачественных ново-
образований любой локализации, в том числе ре-
цидив опухоли толстой кишки.

2. Наличие доброкачественных новообразова-
ний кишечника.

3. Наличие более одной стомы или повторных 
стомирующих операций в анамнезе.

4. Тяжелое состояние пациентов с  острым на-
рушением мозгового кровообращения и инфарктом 
миокарда в периоперационном периоде, гемодина-
мически значимые нарушения ритма и проводимо-
сти сердца.

5. Наличие у больных при обращении хрониче-
ской почечной (печеночной) недостаточности.

6. Появление до госпитализации признаков ки-
шечной непроходимости.

По нозологии, приведшей к  выполнению пер-
вичной операции в  объеме обструктивной резек-
ции дистальных отделов толстой кишки, пациенты 
из  общего пула распределились следующим об-
разом. Оперированные радикально по поводу ос-
ложненного течения рака прямой и  сигмовидной 
кишки  — 47 (74,6 %), в  том числе при наличии 
перитонита при первичной операции — 29 (61,7 % 
из числа по поводу рака). Пациентов с осложнен-
ным течением дивертикулярной болезни толстой 
кишки — 7 (1,1 %) (в т. ч. 4 — при наличии пери-
тонита). Остальным 9  пациентам (14,3 %) опера-

ция типа Гартмана также была выполнена на фоне 
перитонита, в их числе 4 травматических повреж-
дения кишки (6,3 %) при авариях, дорожно-транс-
портных происшествиях, 2 ятрогенных поврежде-
ния дистальной части сигмовидной кишки (3,2 %), 
по 1 наблюдению (1,6 %) больных с перенесенной 
обструктивной резекцией после заворота сигмовид-
ной кишки, перфорации ректосигмоидного отдела 
инородным телом, ущемления грыжи с  некрозом 
и перфорацией стенки сигмовидной кишки.

Длина дистальной отключенной культи кишки 
составляла (по данным эндоскопического исследо-
вания) до 10 см — 19 наблюдений, от 10 до 15 см — 
у 11 больных, 15–20 см — 13 пациентов и более 
20 см — 20 пациентов (рис. 2).

Отметим, что во  включенных в  анализ на-
блюдениях максимальная длина нефункциони-
рующей культи кишки составляла 32 см. Длина 
культи определялась нами при внутрипросветной 
эндоскопии путем регистрации меток на колоно-
скопе. Стомированные пациенты после левосто-
ронней гемиколэктомии в исследование не вклю-
чались. Показатель длины дистальной культи 
отключенной кишки считаем чрезвычайно важ-
ным вследствие того, что он во многом определя-
ет хирургическую тактику, сложность и трудоем-
кость операции. Пациенты с короткой, до 10 см 
культей в подавляющем большинстве (16 из 19) 
относились к  числу оперированных по  поводу 
рака прямой кишки и  ректосигмоидного пере-
хода. Предоперационное обследование выпол-
нялось в соответствии с Национальными клини-
ческими рекомендациями по  ведению взрослых 
пациентов с кишечной стомой [2].

Все оперативные вмешательства выполнялись 
из  срединного лапаротомного доступа. Анасто-
мозы были наложены с  использованием механи-
ческих циркулярных сшивающих аппаратов про-

Рак прямой и сигмовидной кишки
Rectal and sigmoid cancer 

Iatrogenic injuries 

Sigmoid volvulus 

Strangulated hernia

Дивертикулярная болезнь

Травматические повреждения

Ятрогенные повреждения

Заворот  сигмовидной кишки

Перфорация инородным телом

Ушемленные грыжи74,60%

11,1%

6,3%

3,2%
1,6%1,6% 1,6%

 

Рис. 1. Распределение больных по нозологии, показаниям к первичной операции 
Fig. 1. Patient distribution according to nosology and the indications for primary operation 
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изводства "Ethicon", "Autosuture", "Covidien" 
(США) диаметром рабочей части головки 
от  28,5  до  33  мм. Контроль герметичности на-
ложенных анастомозов проводился выполнением 
пробы с инсуфляцией газа.

С целью профилактики несостоятельности 
анастомозов, абдоминальных и  тазовых гнойно-
септических осложнений в  основной группе ис-
следования применены разработанный «Способ 
послеоперационной профилактики несостоятель-
ности толсто-толстокишечного анастомоза» (па-
тент РФ № 2523822), направленный на снижение 
вероятности послеоперационной несостоятельно-
сти толстокишечного анастомоза за  счет транс-
анальной внутрипросветной его санации и  де-
компрессии, а  также техническое «Устройство 
для санации и декомпрессии толсто-толстокишеч-
ного анастомоза» (патент РФ на полезную модель 
№ 142797).

Согласно нашему «Способу послеоперационной 
профилактики несостоятельности толсто-толсто-
кишечного анастомоза» устанавливали в  просвет 
кишки на  10–12  см проксимальнее анастомоза 
двухканальную трубку, имеющую каналы раз-
ных диаметров. После трансанальной установки 
трубки через канал меньшего диаметра при помо-
щи инфузомата дозированно вводили суспензию 
рифаксимина-α с последующим пассивным оттоком 
по каналу большего диаметра. Для санации зоны 
анастомоза использовали ведение суспензии Аль-
фа Нормикса® из  расчета 0,01 мкг действующего 
вещества на  1  кг массы тела пациента в минуту. 
Введение суспензии рифаксимина-α осуществляли 
непрерывно в течение первых суток и 3 раза в сут-
ки в последующие дни до появления активной пе-
ристальтики кишечника (рис. 3).

Альфа Нормикс® использован в  виде гранул 
для приготовления суспензии (Справочник РЛС, 
2019), которые находятся в  герметически закры-
том флаконе. Флакон необходимо открыть, доба-
вить воду к метке и хорошо встряхнуть. Снова до-
бавить воду, пока уровень суспензии не достигнет 
указанного уровня. Концентрация рифаксимина-α 
в  готовой суспензии равняется 100  мг на  5  мл. 
Для отмеривания 5, 10 или 15 мл суспензии добав-
ляется мерный стаканчик.

В контрольной группе пациентов использова-
ны рутинные стандартные методы профилактики 
несостоятельности анастомоза, типовая антибиоти-
копрофилактика.

Забор материала (мазков из  прямой кишки, 
толстокишечной стомы, биоптатов прямой кишки) 
для бактериологического исследования проводи-
ли согласно методическим указаниям 4.2.2039-05 
(2006).

Мазки забирали до операции стерильными там-
понами с  транспортной средой (Transport Swabs 
with Cary-Blair Medium in polystyrene tube), 

до 10 см 
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More than 20 cm

10–15 см 

15–20 см 

более 20 см 
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20,7 %
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Длина дистальной отключенной кишки  
Length of excluded distal colon

 

Рис. 2. Распределение больных в зависимости от длины дистальной отключенной кишки 
Fig. 2. Patient distribution according to the length of excluded distal colon 

Рис. 3. Схема выполнения «Способ послеоперацион-
ной профилактики несостоятельности толсто-толсто-
кишечного анастомоза» 
Fig. 3. Execution scheme of a “Method of postopera-
tive prevention of colonic anastomotic leakage” 
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посев материала проводили на питательные среды 
для культивирования аэробных, факультативно-
анаэробных и анаэробных микроорганизмов.

Посевы инкубировали при температуре 
37  °C. Использованы аэробные и  анаэробные ме-
тоды культивирования. Для создания анаэробио-
за применяли Anaero Hi Gas Pack с индикатором 
анаэробиоза (Hi Anaero Indicator Tablet). Иденти-
фикацию выделенных микроорганизмов проводи-
ли по морфологическим, тинкториальным, культу-
ральным и  биохимическим свойствам с  помощью 
энтеро-, стафило-, анаэротестов (Lachema, Чехия).

Проведено морфологическое исследование опе-
рационного материала от  30  пациентов основной 
и 33 — контрольной групп, перенесших восстано-
вительные операции на толстой кишке по обструк-
тивной резекции дистальных ее отделов. Были 
исследованы: иссеченная стома, концевые «коль-
ца» анастомоза, от каждого объекта было забрано 
от  4  до  6  фрагментов. Окраску препаратов про-
водили гематоксилин-эозином по  общепринятой 
методике, пикрофуксином по Ван Гизону, ШИК-
реакцией, все методы гистологического иссле-
дования в  основной группе не  имели каких-либо 
принципиальных особенностей и  соответствовали 
методикам исследования в контрольной группе.

Для проведения статистической обработки полу-
ченных данных для каждой выборки мы проверяли 
гипотезу о нормальности распределения. При этом, 
различия между показателями считались статисти-
чески значимыми при р < 0,05. Статистическая об-
работка результатов выполненных исследований 
произведена при помощи пакета прикладных про-
грамм Statistica 6.0 for Windows и лицензионной 
программы Biostat. При сравнении качественных 
показателей использован точный критерий Фише-
ра. При сравнении непрерывных количественных 
показателей использовали t‑критерий Стьюдента.

Всем больным оценено качество жизни (КЖ) 
до  и  после восстановительного этапа хирургиче-
ского лечения в сравнении между основной и кон-
трольной группой. Для оценки показателей КЖ 
проводили качественное тестирование пациентов, 
с  использованием русскоязычной версии общего 
опросника SF‑36.

Результаты
Результаты проведенного гистологического 

исследования позволяют судить о  прямой связи 
между выраженностью морфологической картины 
и сроками отключения кишки из пассажа, а также 
об эффективности предложенного алгоритма по ве-
дению и тактике лечения таких больных. При изу-
чении микробного спектра мазков и биоптатов пря-
мой кишки, колостомы, установлено, что после 
операций типа Гартмана изменения флоры зна-
чительны и должны быть учтены при подготовке 
к  восстановительной операции. Патологические 
процессы (в основе которых лежит диверсионный 

колит), наиболее выраженные в  «отключенной» 
культе, служат базой для развития нарушений 
микрофлоры, потенцирующих воспаление и  дис-
трофию в стенке нефункционирующей кишки, за-
мыкая «порочный круг».

При исследовании мазков из  прямой кишки 
в  группе факультативно-анаэробных бактерий 
(ФАБ) во  все сроки наблюдения доминировали 
E. coli (89,5 %) и Enterococcus sp. (78,9 %). Штам-
мы кишечной палочки по  составу и  свойствам 
резко отличались от нормы. Так, 41,2 % штаммов 
E. coli представлены лактозонегативными вари-
антами, а  23,5 % обладали гемолитической актив-
ностью. Таксономическая структура неклостриди-
ально-анаэробных бактерий (НАБ) представлена 
7 родами с доминированием Propionibacterium sp. 
(78,9 %) и Eubacterium sp. (68,4 %).

В микрофлоре приводящего к  стоме участка 
толстой кишки преобладают анаэробные бактерии. 
При бактериологическом исследовании мазков 
из  толстокишечной стомы среди ФАБ доминиро-
вали E. coli (89,5 %). Штаммы кишечных палочек 
в  47,0 % наблюдений представлены лактозонега-
тивными вариантами, в  29,4 % обладали гемоли-
тической активностью. Представители семейства 
Enterobacteriaceae также включали род Proteus 
sp. Обращают на себя внимание высокие количе-
ственные показатели при их выявлении (lg7,0 ± 
1,0 КОЕ/тампон). Из толстокишечной стомы эн-
терококки выделяли достоверно (p < 0,05) реже 
(63,2 %), чем из  прямой кишки (78,9 %); 58,3 % 
культур были представлены видом E. faecalis, 
25,0 % — E. faecium.

Паттерн НАБ так  же, как и  в  прямой киш-
ке, представлен 7  родами с  доминированием 
Eubacterium sp., Peptococcus sp. (по  78,9 %) 
и Propionibacterium sp. (68,4 %).

В биоптатах прямой кишки в группе ФАБ вы-
явлена аналогичная тенденция с доминированием 
Enterococcus sp. (47,3 %) и E. coli (31,6 %), чуть 
реже — E. faecalis (31,5 %). Меньший удельный 
вес лактозонегативных штаммов и штаммов с  ге-
молитической активностью обусловлен меньшими 
дисбиотическими и функциональными нарушения-
ми в проксимальной части культи. В совокупности 
с  функциональными расстройствами и  большей 
дисфункцией тазового дна это определяет важ-
ность более раннего восстановления непрерывно-
сти кишки при «короткой» культе.

Сравнительный анализ факультативно-анаэ-
робных микроорганизмов выявил обнаружение 
E.  coli и Enterococcus sp. в  трех изучаемых ло-
кусах (рис. 4). Однако E. coli и Enterococcus sp. 
достоверно реже (p < 0,05) выделяли из биоптатов 
прямой кишки. Коринебактерии, кандиды, эпи-
дермальный, золотистый стафилококки и  протеи 
чаще выявляли в мазке из толстокишечной стомы. 
Штаммы гемолитического стафилококка достовер-
но чаще (p < 0,05) обнаруживали в мазках из пря-
мой кишки.
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Рис. 4. Сравнительная характеристика ФАБ, выделенных из мазков прямой кишки, толстокишечной стомы 
и биоптатов прямой кишки 
Fig. 4. Comparative characteristics of facultatively anaerobic bacteria (FAB) cultivated from the smears of 
rectum, colonic stoma and rectal biopsy specimens 
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Рис. 5. Сравнительная характеристика НАБ, выделенных из мазков прямой кишки, толстокишечной стомы 
и биоптатов прямой кишки 
Fig.6. Comparative characteristics of non-clostridial anaerobic bacteria (NAB) cultivated from the smears of 
rectum, colonic stoma and rectal biopsy specimens 
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При сравнительном анализе НАБ, выделенных 
из  изучаемых локусов, обнаружено, что 6  родов 
с различной частотой обнаружения регистрировали 
в мазках из прямой кишки, толстокишечной стомы 
и биоптатах прямой кишки (рис. 5). Исключени-
ем явились фузобактерии, которые отсутствовали 
в биоптатах прямой кишки.

Обнаруженные микроорганизмы совпадают 
со спектром микрофлоры толстой кишки с домини-
рованием НАБ. Обращает внимание высокая обсе-
мененность биоптатов (lg4,8 ± 0,5) прямой кишки 
ФАБ (кишечные палочки и  энтерококки) и  ши-
роким паттерном НАБ (6 родов). Обнаруженные 
микроорганизмы обладают широким арсеналом 
факторов патогенности и персистенции, что может 
стать причиной послеоперационных осложнений.

Наиболее показательны общие результаты срав-
нения с  учетом всех осложнений, включая отда-
ленные (табл.  1). Так, общее число осложнений 
в I  группе клинических наблюдений составило 
16,7 %, а во второй — 27,3 %. Удельный вес ослож-
нений, связанных с несостоятельностью анастомо-
за, воспалительными изменениями в его зоне и на-
рушением проходимости, составил в I группе 6,7 % 
(2 анастомозита, в т. ч. одно наблюдение с последу-
ющим развитием рубцового сужения), а во II груп-
пе — 12,1 % (в т. ч. 3 несостоятельности — 12,1 %, 
одна из  которых завершилась формированием 
свища, «закрывшегося» позднее консервативными 
мерами, а в 2 наблюдениях потребовались релапа-
ротомии и дезанастомозирование). При отсутствии 
несостоятельности в I  группе неудовлетворитель-
ные отдаленные результаты имели место у 1 паци-
ента (3,33 %) I группе и у 2 пациентов контрольной 
группы (6 %).

В итоге хорошие результаты при отсутствии жа-
лоб, функциональных нарушений и необходимости 
продолжения лечения получены у  25  пациентов 
I  клинической группы (83,3 %) и  у  24  пациентов 
II  клинической группы (72,7 %), удовлетвори-
тельные результаты при купировании осложне-
ний — нагноения ран, кровотечения, анастомози-
та — у 4 пациентов I группы (13,3 %) и 7 больных 
II группы (21,2 %).

При этом общий подход и  выбранная такти-
ка оправдали себя, что подтверждено получен-
ными в  общей группе результатами: хорошие 
результаты  — у  49  пациентов (77,8 %), удовлет-
ворительные  — у  11  больных (17,4 %), неудов-
летворительные отдаленные результаты  — лишь 
в 3 наблюдениях, что составило 4,8 %.

Приведенные результаты подтверждаются ана-
лизом основных клинико-экономических и  соци-
альных показателей в группах сравнения.

При анализе длительности введения аналь-
гетиков, сроков нормализации общего анализа 
крови, средней длительности гипертермии, сро-
ков восстановления функции кишечника, послео-
перационного койко-дня (7,23  в I  группе против 
9,48  во II  группе) получены достоверно лучшие 

результаты по  основным критериям в I  группе 
клинических наблюдений при значимой разнице 
в показателях от 10 до 32 %. Результаты подтверж-
дены отсутствием значимых расстройств системы 
пищеварения по шкале GSRS, причем показатели 
в I клинической группе статистически достоверно 
лучше. Анализ по  шкалам SF‑36, с учетом инди-
видуальной физической, психологической и соци-
альной адаптации и реабилитации, показал лучшие 
результаты в основной группе по 6 из 8 основных 
групп параметров.

Следует констатировать, что наилучшие от-
даленные результаты получены среди больных 
I  группы (83,3 % — хорошие, 13,3 % — удовлет-
ворительные, 3,3 %  — неудовлетворительные, 
в  1  наблюдении развилась рубцовая стриктура 
анастомоза в  отдаленные сроки), по  сравнению 
с  результатами во II  группе (72,7 % — хорошие, 
21,2 % — удовлетворительные, 4,8 % — неудовлет-
ворительные). Приведенные результаты достигну-
ты благодаря применению разработанных методик, 
алгоритма предоперационной подготовки, «Спо-
соба послеоперационной профилактики несосто-
ятельности толсто-толстокишечного анастомоза», 
позволяющих снизить вероятность послеопераци-
онной несостоятельности толстокишечного анасто-
моза за счет трансанальной внутрипросветной его 
санации и декомпрессии и уменьшить вероятность 
послеоперационных осложнений в целом.

Обсуждение результатов
Ведущими факторами риска развития после-

операционных осложнений и  несостоятельности 
анастомоза, наряду с ишемией анастомозируемой 
стенки кишки, являются наличие диверсионного 
колита и выраженных изменений количественного 
и  качественного состава толстокишечной микро-
флоры. Оценивая полученные данные по  из-
менениям состава микробиоты «отключенной» 
культи кишки, необходимо подчеркнуть наличие 
нетипичной высокопатогенной флоры, большего 
удельного веса лактозонегативных и гемолитиче-
ских штаммов кишечной палочки и энтерококков 
при «короткой» культе, а  также более значимо-
го содержания грибов и нетипичных для толстой 
кишки микроорганизмов. Одновременно отметим 
снижение общего числа бактерий и  уменьшение 
разнообразия кишечной микрофлоры при длин-
ной (особенно более 15 см) культе, что повыша-
ет риск выраженных дисбиотических изменений 
и  бактериальных осложнений при неадекватной 
подготовке к восстановительной операции и в по-
слеоперационном периоде. При «короткой» культе 
и выраженном диверсионном колите целесообраз-
но назначение кишечных антисептиков местно, 
а также более раннее выполнение восстановитель-
ных операций. При культе более 15  см следует 
пролонгировать предоперационную очистку ки-
шечника, механическую стимуляцию ее тонуса. 
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При этом всем пациентам с  выраженными дис-
биотическими изменениями необходима, помимо 
очистки и стимуляции кишечника, послеопераци-
онная терапия, направленная на  восстановление 
слизистой оболочки и  купирование воспалитель-
ных изменений.

Предложенный способ позволил снизить ча-
стоту несостоятельности толсто-толстокишечного 
анастомоза при выполнении операций по  восста-
новлению непрерывности кишечной трубки после 
обструктивных резекций левых отделов толстой 
кишки (операций типа Гартмана), а также сокра-
тить сроки лечения. Осуществляется надежная 
профилактика гнойно-септических осложнений, 
в том числе параколических инфильтратов, абсцес-
сов за  счет адекватной санации и  декомпрессии 
зоны толсто-толстокишечного анастомоза интрао-
перационно и в послеоперационном периоде.

Полученный клинический опыт позволил нам 
выработать следующий алгоритм реализации пред-

ложенной методики. Под общей анестезией в по-
ложении больного как для промежностной литото-
мии, при выполнении операции по восстановлению 
непрерывности кишечной трубки после обструк-
тивных резекций левых отделов толстой киш-
ки (операций типа Гартмана), после наложения 
толсто-толстокишечного анастомоза трансаналь-
но устанавливают двухканальную трубку на  10–
12  см проксимальнее сформированного анастомо-
за под контролем руки хирурга, удерживающего 
зону анастомоза со  стороны брюшной полости. 
Ассистенты, набрав в шприц Жане суспензию Аль-
фа Нормикса®, разведенную водой для инъекций, 
через канал меньшего диаметра двухканальной 
трубки промывают до появления визуально чисто-
го промывного раствора.

После транспортировки больного в  послео-
перационную палату при помощи инфузомата 
через просвет меньшего диаметра осуществляют 
дозированную подачу суспензии рифаксимина-α 

Таблица 1. Общие результаты оперативного лечения и  сравнительная оценка осложнений 
в I и II клинических группах 
Table 1. General results of surgery and the comparative assessment of complications in I and II clinical 
groups 

Осложнения
Complication

Группа клинических наблюдений
Clinical observation group Всего ( %)

Total ( %)I группа ( %)
Group I ( %)

II группа ( %)
Group II ( %)

Ранние
Early

Несостоятельность анастомоза
Anastomotic leakage 0 3 (9,1) 3 (4,76)

В том числе с развитием перитонита кишечных свищей
Including the development of peritonitis intestinal fistula 0 2 (6,0)

1 (3,0)
2 (3,17)
1 (1,58)

Анастомозит
Anastomositis 2 (6,7) 1 (3,0) 3 (4,76)

Нагноение:
Abscess of:
лапаротомной раны
laparotomy wound
постколостомической раны
post colostomy wound

3 (10)

2 (6,7)

1 (3,3)

4 (12,1)

2 (6,0)

2 (6,0)

7 (11,11)

4 (6,35)

3 (4,76)

Желудочно-кишечное кровотечение
Gastrointestinal bleeding 0 1 (3,0) 1 (1,58)

Поздние (отсроченные)
Late (delayed)

Послеоперационные грыжи (после нагноения ран)
Postoperative hernias (after wound abscesses) 1 (3,3) 1 (3,0) 2 (3,17)

Стриктура анастомоза (на фоне анастомозита)
Anastomotic stricture (against the background of 
anastomositis)

1 (3,3) 0 1 (1,58)

Итого ( % в группе)
Total ( % in group) 5 (16,7) 9 (27,3) 14 (22,22)

Примечание. Пациенты с развитием послеоперационной грыжи повторно не добавлялись в общее число осложнений, так 
как были учтены по нагноению лапаротомной раны.

Note. The patients with postoperative hernia development were not included in the total number of complications, since these 
patients were taken into account as those with laparotomy wound abscess.
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со  скоростью 0,01  мкг действующего вещества 
на 1 кг массы тела пациента непрерывно в течение 
первых суток и три раза в сутки продолжительно-
стью по 3 часа в последующие дни до появления 
активной перистальтики кишечника.

Выводы
«Способ послеоперационной профилактики 

несостоятельности толсто-толстокишечного анасто-
моза» позволяет за  счет внутрипросветной сана-
ции и декомпрессии зоны анастомоза снизить ве-
роятность развития несостоятельности анастомоза 
и анастомозита, его применение показано у паци-
ентов с повышенным риском развития послеопера-
ционных осложнений: при наличии диверсионного 
колита, выраженных дисбиотических изменениях 
(особенно в «отключенной» культе), ишемии ана-
стомозируемых участков стенки кишки.

Полученные данные убедительно свидетель-
ствуют об эффективности включения Альфа Нор-
микса® в схему интра- и послеоперационного ле-
чения пациентов, оперируемых повторно после 
операций типа Гартмана, которым проводится 
«закрытие» колостомы и  восстановление непре-
рывности кишечника. Препарат, подтвердивший 

безопасность применения, отсутствие побочно-
го системного действия, практически полное от-
сутствие всасывания из просвета кишки, способ-
ствует стабильному и качественному устранению 
патогенной микрофлоры и, следовательно, вос-
становлению кишечной микробиоты, являясь 
эффективным в  борьбе с  основной проблемой 
стомированных пациентов перед реконструкци-
ей — колитом «отключенной» кишки (диверсион-
ным колитом или проктитом). Применение пре-
парата Альфа Нормикс® (рифаксимин-α) в  виде 
дозированной внутрипросветной инфузии суспен-
зии в разведении из расчета 0,01 мкг действующе-
го вещества на 1 кг массы тела пациента в минуту 
позволяет значимо влиять на  течение послеопе-
рационного периода при реконструктивных опе-
рациях на  дистальных отделах толстой кишки, 
стабилизировать непосредственные результаты 
лечения и достоверно улучшить отдаленные. Пре-
парат способствует быстрому и плавному восста-
новлению функции кишечника.

Представленные данные позволяют рекомен-
довать разработанную тактику и  способы про-
филактики осложнений при восстановительных 
вмешательствах после операций типа Гартмана 
для применения в клинической практике.
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