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Аннотация. В последнее время в России наблюдается устойчивый рост числа заболеваний желу-

дочно-кишечного тракта, в частности тонкого и толстого кишечника. Число оперативных вмешательств 

на тонкой и толстой кишке неуклонно повышается в связи с увеличением количества случаев выявления 

воспалительных заболеваний и новообразований желудочно-кишечного тракта, которые заканчиваются 

выведением постоянной или временной кишечной стомы. Основной принцип выведенной кишечной 

стомы заключается в том, что пассаж кишечного содержимого отводится от места патологии путем вы-

ведения конца или петли кишечника через переднюю брюшную стенку в виде стомы. Оперативные вме-

шательства при заболеваниях тонкой и толстой кишки, заканчивающиеся выведением стомы, весьма раз-

нообразны. К нозологическим формам, приводящим к развитию кишечной непроходимости, чаще всего 

относятся как доброкачественные, так и злокачественные опухоли различных отделов толстой кишки, 

дивертикулы толстой кишки, неспецифический язвенный колит, болезнь Крона. Сформированные ки-

шечные стомы приводят к снижению качества жизни больного и утрате трудоспособности, поэтому фор-

мирование кишечных стом и восстановительные пластические операции у пациентов с различными ви-

дами стом являются актуальной проблемой современной хирургии.  
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Abstract. Recently, there has been a constant increase in diseases of the gastrointestinal tract, and in 

particular of the small and large intestines, throughout the country. The number of surgical interventions on 

the small and large intestine is steadily increasing due to the growth of inflammatory diseases and neoplasms 

of the gastrointestinal tract that end with the elimination of permanent or temporary intestinal stoma. The basic 

principle of the removed intestinal stoma is that the passage of intestinal contents is diverted from the site of 

pathology by removing the end or loop of the intestine through the anterior abdominal wall in the form of a 

stoma, which is removed on a temporary or permanent basis. 
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Surgical interventions for diseases of the small and large intestine ending with the removal of the stoma 

are very diverse. Nosological forms leading to the development of intestinal obstruction most often include 

both benign and malignant tumors of various parts of the colon, diverticula of the colon, ulcerative colitis, 

Crohn's disease. 

Formed intestinal stomas lead to a decrease in the patient's quality of life and disability. Therefore, the 

formation of intestinal stomas and reconstructive plastic surgery in patients with various types of stomas are 

an urgent problem of modern surgery. 

Key words: acute intestinal obstruction, stroma, intestinal tumors, diverticula of the large intestine, 

ulcerative colitis, Crohn's disease. 
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Введение. Сегодня известно более 200 методов и вариантов колостомии, для каждого из которых 

существуют свои плюсы и минусы [1–3]. В подборе вида выведения стомы отсутствует общий взгляд. 

Вопрос заключительного этапа операции по выведению кишечной стомы (превентивной или постоян-

ной), колостомы или илеостомы до настоящего времени остается нерешенным, зависит от локализации 

патологического очага, квалификации и выбора оперирующего хирурга.  

В европейских странах большинство хирургов отдает предпочтение выведению превентивной 

двуствольной илеостомы [4, 5], мотивируя такой подход уменьшением времени продолжительности 

операции. В Российской Федерации, как и в ближнем зарубежье, многие хирурги склоняются в пользу 

выведения двуствольной колостомы [6, 7]. 

До конца прошлого века выведение превентивной кишечной стомы в виде двуствольной колостомы 

было единственным вариантом при оперативных вмешательствах с формированием анастомозов [8]. В 

настоящее время для уменьшения воздействия кишечного содержимого на кожу вокруг стомы и упроще-

ния ухода за илеостомой разработаны новые техники выведения и формирования илеостом [9–11].  

Один из методов выведения превентивной илеостомы заключается в следующем: выводится 

петля дистального отдела тонкой кишки в виде «хоботка» на переднюю брюшную стенку через сфор-

мированный кожно-брюшинный канал с последующим фиксацией «хоботка» к коже узловыми швами.  

Операции с различными вариантами формирования межкишечных анастомозов достаточно раз-

нообразны. Существуют ручные и аппаратные (механические) методы формирования межкишечных 

анастомозов. Из них выделяют однорядные (через все слои) и многорядные (через все слои, серозно-

мышечные и серо-серозные). В зависимости от диаметра дистального и проксимального отделов 

кишки различаются методы формирования анастомоза – «конец в конец», «бок-в-бок», «конец-в-бок». 

В зависимости от направления кишечного содержимого различаются изоперистальтические и антипе-

ристальтические анастомозы. Для профилактики сужения кишки при наложении анастомоза хорошо 

зарекомендовал себя однорядный шов, при котором более точно сопоставляется подслизистый слой 

без образования валика тканей, суживавших просвет кишки. Кроме того, данный анастомоз уменьшает 

продолжительность операции и расхода шовного материала.  

При экстренных оперативных вмешательствах по поводу острой кишечной непроходимости, 

причиной которой явился рак толстой кишки, не рекомендуется формирование первичного межкишеч-

ного анастомоза, так как высок риск развития послеоперационных осложнений. К таковым относят 

несостоятельность анастомоза вследствие плохой подготовки толстой кишки из-за стеноза просвета 

толстой кишки, который вызвал непроходимость. Поэтому при острой кишечной непроходимости 

необходимо проводить операцию в два этапа: на первом этапе производится декомпрессия желудочно-

кишечного тракта, устранение обтурационной непроходимости с выведением кишечной стомы, а на 

втором этапе (в среднем через 3–6 месяцев после купирования воспалительного процесса в кишечнике 

и в брюшной полости) проводят реконструктивно-восстановительную операцию для восстановления 

непрерывности кишечной трубки. Например, как при операции Гартмана, когда ликвидируют причину 

непроходимости, резецируя участок кишечника вместе с опухолью, а затем восстанавливают кишеч-

ную проходимость вторым этапом [12]. Выведенная кишечная стома отрицательно влияет на здоровье 

пациента как в психическом, физическом и социальном отношении, снижая трудоспособность [13–19].  

Главной причиной летальности в послеоперационном периоде и повторных оперативных вмеша-

тельствах является несостоятельность межкишечного анастомоза – это одно из грозных осложнений в 

практике колоректальных хирургов. Повторные оперативные вмешательства при данном осложнении 
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проводятся в крайне неблагоприятных условиях, чаще всего при этих операциях выводят постоянную 

кишечную стому, что, в свою очередь, влияет на качество жизни пациента, течение послеоперацион-

ного периода и существенно увеличивает продолжительность пребывания пациента в стационаре.  

Отечественными авторами в начале ХХ века было проведено крупное исследование, в котором 

представлены осложнения, возникшие при формировании превентивных илестом. К ним отнесли пе-

ристомальный дерматит, который развивался в 3,2 % случаев, послеоперационный парез кишечника в 

5,5 % наблюдений. Данные осложнения не встречались у больных с колостомой, однако у пациентов с 

двуствольной колостомой в 1,2 % случаев встречались паростомальные грыжи и в 4,6 % наблюдений 

– эвентрация кишечника через колостому [20].  

При хирургическом лечении заболеваний и травм толстого кишечника свыше половины ради-

кальных или паллиативных хирургических вмешательств выполняются по поводу рака толстой кишки, 

осложненного острой кишечной непроходимостью, которые заканчиваются выведением временной 

одноствольной колостомы как первый этап, или постоянной колостомы.  

В хирургической практике колостомию начали применять раньше, чем выведение тонкой кишки 

из-за проблематичности ухода за илеостомой [21]. 

С 70-х гг. ХХ в. методика выведения тонкой кишки в виде илеостомы претерпела некоторые 

изменения: стали выводить приводящий отдел тонкой кишки в виде илеостомы на более высоком 

уровне над кожей [22, 23], что предупреждает попадание кишечного химуса на кожу, тем самым умень-

шает риск возникновения осложнений после выведенных илеостом [24].  

Появление новых технологий в производстве клеящихся калоприемников и современной нутри-

тивной поддержки для восполнения водно-электролитного баланса позволило широко использовать 

илеостомию как первый этап лечения в колоректальной хирургии [25]. 

В начале XVIII в. A. Littre впервые вывел тонкий кишечник в виде стомы в качестве паллиатив-

ной операции больному со стенозирующим раком ободочной кишки [26]. 

В 1913 г. хирург J.Y. Brown для отключения толстого кишечника из пассажа кишечного содер-

жимого при язвенном колите реализовал развитие илеостомы в качестве одного из этапов терапии. 

После формирования илеостомы ввиду несовершенства хирургической тактики наблюдалось большое 

количество ранних послеоперационных осложнений в виде отека, нагноения и неприживления иле-

остомы. В позднем послеоперационном периоде появлялись кожные осложнения (парастомальный 

дерматит, стеноз илеостомы), которые доставляли пациентам большие неудобства, снижая трудоспо-

собность и качество жизни почти у каждого больного.  

Хирург Ch. Brooke в середине ХХ в. разработал инновационную на то время методику выведения 

и разбортовки тонкой кишки при формировании илеостомы, создав «столбик» из выведенного отдела 

тонкой кишки, выступающий над уровнем кожи. Он эвагинировал слизистую тонкой кишки, сопостав-

ляя серозные оболочки выведенной тонкой кишки и подшивая слизистую узловыми швами к коже во-

круг стомы. 

Илеостомия как вариант завершения операции при острой кишечной непроходимости и перито-

ните, в первую очередь, применяется при локализации патологии в дистальных отделах тонкой кишки. 

При хирургическом лечении пациентов с опухолями прямой кишки низкой локализации в 50 % случаев 

формируется превентивная илеостома, что является классическим на сегодняшний день элементом 

операции. При резекции толстого кишечника по поводу неспецифического язвенного колита в 36 % 

наблюдений формируется тонкокишечный резервуар с выведением превентивной илеостомы, при ди-

вертикулярной болезни – в 10 % случаев, при болезни Крона – в 2 % наблюдений, при других патоло-

гических состояниях, требующих выведения стомы, – в 7 % случаев [27, 28]. 

Для возвращения больного к комфортному образу жизни и восстановлению трудоспособности, 

а также исключения эмоционального и общественного дискомфорта высока необходимость рекон-

структивно-восстановительных операций, включающих в себя закрытие функционирующих стом. Ре-

конструктивно-восстановительные операции по ликвидации функционирующей кишечной стомы 

имеют определенные риски осложнений в раннем послеоперационном периоде, хотя на первый взгляд 

кажутся технически простыми. Наиболее грозными осложнениями в раннем послеоперационном пе-

риоде при ликвидации функционирующих кишечных стом являются несостоятельность межкишеч-

ного анастомоза, кровотечение из сформированного анастомоза, сужение просвета кишки в области 

анастомоза, которое вызывает кишечную непроходимость. Также усугубляют течение послеопераци-

онного периода парез кишечника и нагноение послеоперационной раны. Вышеперечисленные ослож-

нения могут привести к изменению течения раннего послеоперационного периода, при котором потре-

буются повторные хирургические манипуляции, что, в свою очередь, удлинит период восстановления 
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и нахождение больного в стационаре, увеличивая финансовые затраты на лечение.  

Реконструктивно-восстановительная операция при функционирующих кишечных стомах со-

стоит из следующих этапов. На первом этапе производят мобилизацию от рубцовых сращений и выде-

ление петли кишечника, на втором этапе формируют межкишечный анастомоз и послойно ушивают 

рану. В основном восстановительные операции выполняют, используя локальный окаймляющий стому 

доступ. Хотя не исключается лапаротомный доступ при выраженных рубцово-спаечных процессах в 

брюшной полости, особенно для проведения адекватной ревизии органов брюшной полости с целью 

исключения рецидива опухолевого процесса и метастазов, когда требуются радикальные методики 

оперативных пособий. 

Таким образом, предложенные методы ликвидаций кишечных стом представляют собой акту-

альную проблему, так как за маской простой операции скрывается довольно сложная и объемная пато-

логия, которая может привести к радикальным операциям. А повторные оперативные вмешательства 

считаются достаточно травматичными и сложными в техническом исполнении операциями, особенно 

на толстой кишке [29–31]. 

В связи с этим многие авторы проявляют большой интерес к данной проблеме и разрабатывают оп-

тимальные способы восстановления проходимости кишечника, особенно после операции Гартмана [29, 30, 

32]. Именно поэтому повышенное внимание к поставленной теме побуждает авторов к поиску новых ме-

тодов в решении дискутабельных вопросов. За последние десятилетия разработаны и описаны новые ме-

тоды выведения стом, восстановления кишечной проходимости, способы профилактики послеоперацион-

ных осложнений, а также модернизация расходных материалов по уходу за кишечными стомами [33, 34]. 

Некоторые авторы для восстановления проходимости толстой кишки при двуствольной коло-

стоме используют «методику закрытия колостомы (патент на изобретение № 2 184 496 19.07.2002 Бе-

локонев В.И., Измайлов Е.П. Самарский ГМУ). Данная методика предусматривает перкутанное уши-

вание колостомы в поперечном направлении. Затем колостома окаймляется двумя кожными разрезами 

на расстоянии 4 см друг от друга. Далее вскрывают брюшную полость, предотвращают деформацию 

брыжейки между коленами кишки, после чего с помощью сшивающего аппарата ушивают колостому, 

перитонизируя линию аппаратного шва дополнительными серозно-мышечными швами и послойное 

ушивание раны [35]. 

Для формирования тонко-толстокишечного анастомоза может использоваться способ формиро-

вания поперечного инвагинационного анастомоза конец в бок по Я.Д. Витебскому. При наложении 

данного анастомоза на дистальном отделе анастомозируемой тонкой кишки формируют «хоботок» 

длиной 3,5–4,0 см с участком брыжейки и концевым питающим сосудом, поперечно рассекают стенку 

толстой кишки, сформированный «хоботок» инвагинируют в ее просвет и фиксируют к стенкам тол-

стой кишки узловыми швами [36].  

Также для наложения илеотрансверзоанастамоза нередко используют способ видеоассистиро-

ванной илеотрансверзостомии, которая проводится в 2 этапа. Первый этап реализуют лапароскопиче-

ски для выделения и мобилизации кишешника, а второй этап – внебрюшинно. Выполняют минилапа-

ротомический разрез по средней линии живота, затем выводят в рану петлю подвздошной кишки и 

петлю поперечной ободочной кишки с последующим формированием илиотрансверзоанастамоза бок 

в бок двумя рядами швов [37].  

При реконструктивно-восстановительных операциях к каждому пациенту необходимо приме-

нять индивидуальный подход как для определения сроков восстановления после первичной операции, 

так и для профилактики послеоперационных осложнений. 

Таким образом, выбор наиболее оптимального и безопасного способа закрытия существующих 

кишечных стом остается нерешенной и актуальной задачей современной хирургии.  
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