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За последние 10 лет отмечается значительный рост заболеваемости раком толстой кишки. Многие больные поступают в тяжелом состоянии с осложненными формами заболевания, что заставляет производить оперативные вмешательства по экстренным и срочным показаниям и завершать их наложением различного вида колостом. В настоящее время восстановление непрерывности толстой кишки при ликвидации колостом является одной из актуальных задач абдоминальной хирургии. Данное вмешательство по технической сложности порой превосходит первичную операцию и характеризуется относительно высокой частотой осложнений. 
Методы хирургической коррекции при ликвидации колостом за последние 10 лет практически не претерпели кардинальных изменений. Послеоперационные осложнения встречаются у каждого третьего больного, а летальность сохраняется на уровне 1-5%. 
При операции на толстой кишке наиболее опасны гнойно-септические осложнения. При этом основную угрозу представляет условно-патогенная и анаэробная флора. Нефункционирующий постстомальный отдел толстой кишки является дополнительным резервуаром высокопатогенных микроорганизмов. В этой связи важной задачей является проведение перед операцией комплекса мероприятий, направленных на подготовку кожи передней брюшной стенки и толстой кишки. До сих пор сроки восстановления кишечной непрерывности при колостомах не определены и в зависимости от различных факторов колеблются от 2-3 недель до 1,5 лет. 

Восстановление кишечной непрерывности при колостомах, наложенных после радикальных операций по поводу рака, проводилось нами по истечении 6 месяцев после первой операции. За 2 недели до операции после рентген-контроля проходимости постстомического отдела кишки начиналась ее санация клизмами. Восстановление кишечной непрерывности при двуствольных колостомах (12 больных) в большинстве случаев выполнялось из местного доступа после ушивания колостомы и отделения ее от брюшной стенки. При одноствольных колостомах со значительным диастазом между престомальным отделом и культей выключенной кишки операция выполнялась из срединного доступа (3 больных). Последний также предпринимался нами для ревизии брюшной полости при подозрении на рецидив и поздние метастазы рака, а также при выполнении первого этапа двухэтапного восстановления кишечной непрерывности.  Двухэтапное восстановление кишечной непрерывности при закрытии колостом показано при параколостомических грыжах, при глубокой и обширной мацерации кожи вокруг колостомы, при ее стриктурировании и в ряде случаев у больных сахарным диабетом (2 больных). При восстановлении кишечной непрерывности после ликвидации колостомы анастомозы формировались по типу «конец-в-конец» или «конец-в-бок» двухрядными узловыми швами, узелками первого ряда внутрь, с использованием атравматического шовного материала. Несмотря на адекватную антибиотикопрофилактику и антибиотикотерапию, нагноение послеоперационной раны отмечено у 30% больных, однако адекватное дренирование и регулярная санация раны позволили купировать осложнение у всех больных. Наружный кишечный свищ образовался у 12% больных. Во всех случаях произошло его закрытие в сроки от 2 недель до месяца.
Таким образом, профилактика гнойных осложнений в сочетании с рациональной тактикой и выбором метода хирургического лечения, позволили улучшить результаты реконструктивно-восстановительных операций при ликвидации колостом. 

