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ЦЕЛЬ – оценить эффективность и безопасность применения оригинальной методики внебрюшинного устранения 
петлевой кишечной стомы.
МЕтОДЫ И МАтЕРИАЛЫ. Проведен сравнительный анализ результатов хирургического лечения 80 стомиро-
ванных пациентов, которым выполнены реконструктивно-восстановительные вмешательства. В основную группу 
включены 40 больных, прооперированных по оригинальной методике внебрюшинного устранения кишечной стомы. 
Контрольная группа сформирована из 40 пациентов, которым восстановление непрерывности кишечного тракта 
производилось стандартным способом с использованием внутрибрюшного доступа. 
РЕЗуЛЬтАтЫ. Частота развития послеоперационных осложнений в основной и контрольной группах составила 
10 % и 22,5 %, а несостоятельности межкишечного анастомоза – 5 % и 7,5 % соответственно (р>0,05). После 
применения оригинальной методики данное осложнение ни в одном случае не привело к развитию перитонита, 
и закрытие кишечного свища было достигнуто местным лечением. у 2 больных контрольной группы несостоя-
тельность анастомоза привела к развитию перитонита, для разрешения которого потребовалась релапаротомия 
с разобщением анастомоза и повторным формированием стомы, что не позволило реализовать цель госпитали-
зации. В основной группе восстановление непрерывности кишечного тракта было достигнуто у всех пациентов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение оригинальной методики внебрюшинного устранения петлевой кишечной стомы по-
зволяет снизить частоту осложнений, предотвратить развитие перитонита в случае несостоятельности анастомоза, 
создавая условия для повышения эффективности реконструктивно-восстановительного этапа лечения. 
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The OBJECTIVE was to evaluate the efficacy and safety of the original technique of extraperitoneal closure of a loop 
intestinal stoma. 
METHODS AND MATERIALS. A comparative analysis of the results of surgical treatment of 80 ostomy patients who 
underwent reconstructive and restorative interventions was carried out. The main group included 40 patients operated 
on according to the original method of extraperitoneal closure of the intestinal stoma. The control group consisted of 40 pa-
tients who underwent restoration of the intestinal tract continuity using a standard method with intra-abdominal access.
RESULTS. The incidence of postoperative complications in the main and control groups was 10 % and 22.5 %, and 
the failure of the intestinal anastomosis was 5 % and 7.5 %, respectively (p>0.05). After applying the original technique, 
this complication in no case led to the development of peritonitis, and the closure of the intestinal fistula was achieved 
by local treatment. In two patients of the control group, anastomosis failure led to the development of peritonitis, which 
required relaparotomy with separation of the anastomosis and reformation of the stoma, which prevented the goal 
of hospitalization from being realized. In the main group restoration of intestinal continuity was achieved in all patients.
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в в е д е н и е. Улучшение результатов рекон-
структивно-восстановительных вмешательств 
у пациентов с кишечными стомами является одной 
из актуальных и социально значимых проблем со-
временной хирургии [1, 2]. В первую очередь это 
связано с высокой потребностью в формировании 
кишечных стом, которая обусловлена ростом за-
болеваемости колоректальным раком, осложнен-
ными формами дивертикулярной болезни, а также 
воспалительными заболеваниями толстой кишки. 
В  соответствии с современными тактическими 
подходами формирование кишечных стом явля-
ется одним из основных этапов хирургического 
лечения данной патологии [1, 3]. Так, выполне-
ние превентивной петлевой коло- или илеостомии 
стало рутинным элементом программы хирурги-
ческого лечения рака прямой кишки, к которому, 
согласно результатам крупных мультицентровых 
исследований, прибегают в 50–90 % случаев [3, 
4]. Частота применения данного вмешательства 
у больных язвенным колитом и дивертикулярной 
болезнью толстой кишки также остается высокой, 
достигая 30 % [2, 5]. Как следствие, в мире наблю-
дается постоянный прирост численности стомиро-
ванных пациентов, доля которых в развитых стра-
нах достигает 150 человек на 100 000 населения 
[2]. В частности в США и Великобритании общее 
число больных с кишечными стомами составляет 
800 и 100 тыс. соответственно [2, 6]. Согласно дан-
ным отечественных авторов, в Российской Феде-
рации число стомированных пациентов достигает 
100–140 тыс., причем половина из них являются 
лицами трудоспособного возраста, что, безусловно, 
придает данной проблеме дополнительную соци-
альную значимость [5, 7]. 

Наиболее часто в клинической практике при-
меняются петлевые кишечные стомы, которые ис-
пользуются для отключения дистальных отделов 
кишечника из естественного пассажа на ограни-
ченный период времени [8, 9]. Операции по их 
устранению являются важнейшей ступенью, позво-
ляющей пациентам преодолеть барьер социального 
и психологического дискомфорта, вернуться к при-
вычному образу жизни, а в ряде случаев и полно-
стью восстановить трудоспособность [10, 11]. 

Реконструктивно-восстановительные вмеша-
тельства с целью устранения двуствольных кишеч-
ных стом выполняются, как правило, из местного 

(парастомального) доступа и включают 3 основ-
ных этапа: мобилизацию петли кишки, несущей 
стому, формирование межкишечного анастомоза 
и ушивание раны [4, 8]. Несмотря на относительно 
небольшой объем операции, ее выполнение тре-
бует не только хороших мануальных навыков, но 
и скрупулезного подхода к осуществлению каж-
дого технического приема. Это необходимо для 
профилактики послеоперационных осложнений, 
вероятность развития которых при выполнении 
реконструктивно-восстановительных операций 
на толстой и тонкой кишке остается весьма вы-
сокой [1, 7]. Так, частота развития инфекционно-
го процесса в области послеоперационной раны, 
по данным отечественных и зарубежных авторов, 
достигает 30 % [11, 12]. У 5–15 % больных на-
блюдается нарушение кишечной проходимости, 
а в 2–4 % случаев возникают послеоперационные 
кровотечения [7, 8]. Однако наиболее грозным 
осложнением является несостоятельность межки-
шечного анастомоза, которая зачастую приводит 
к разлитому каловому перитониту. Частота ее раз-
вития после устранения петлевых кишечных стом 
по результатам ряда исследований достигает 8 % 
[4,13]. Именно несостоятельность межкишечного 
соустья остается главной причиной послеопераци-
онной летальности у данной категории пациентов, 
которая составляет от 0,1 % до 4 % [9, 10]. Таким 
образом, развитие данного осложнения не только 
лишает пациентов перспектив реабилитации, по-
скольку для его ликвидации в большинстве случаев 
требуется повторное выведение кишечной стомы, 
но и представляет непосредственную угрозу для 
их жизни. 

Приведенные данные подтверждают важность 
проблемы улучшения результатов хирургического 
лечения данной категории больных. В настоящее 
время отсутствует общепринятая методика выпол-
нения реконструктивно-восстановительных опера-
ций при устранении петлевых кишечных стом [8, 
9]. Наиболее частым вмешательством, согласно 
данным отечественной и зарубежной литературы, 
является внутрибрюшное устранение петлевой ки-
шечной стомы из парастомального доступа с фор-
мированием анастомоза в 3/4 [6, 7, 10]. С целью 
снижения риска послеоперационных осложнений 
были предложены модификации этого хирургиче-
ского пособия. В частности, коллективом авторов 

CONCLUSION. The use of the original technique for extraperitoneal closure of loop intestinal stoma can reduce the 
incidence of complications, prevent the development of peritonitis in case of anastomosis failure, creating prerequisites 
for increasing the efficiency of the reconstructive and restorative stage of treatment
Keywords: original technique, loop intestinal stoma, extraperitoneal closure of the stoma
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из Государственного научного центра колопрок-
тологии им. А. Н. Рыжих разработана и успеш-
но внедрена в клиническую практику методика 
внутрибрюшного устранения петлевой кишечной 
стомы с наложением аппаратного анастомоза [13]. 
Результаты проведенного исследования свидетель-
ствуют о том, что применение данной методики по-
зволяет стандартизировать и несколько упростить 
этап формирования анастомоза, а также сократить 
длительность оперативного пособия [13]. Вместе 
с тем при сравнении частоты развития осложнений 
после данного вмешательства и представленной 
выше методики с формированием ручного ана-
стомоза в 3/4 статистически достоверных различий 
получено не было [13]. 

Таким образом, на сегодняшний день не разра-
ботан унифицированный подход к выполнению ре-
конструктивно-восстановительных вмешательств 
у пациентов с петлевыми кишечными стомами. 
В немногочисленных публикациях, посвященных 
данному вопросу, основное внимание авторы уде-
ляют оптимизации способа формирования меж-
кишечного анастомоза. Вместе с тем применение 
современных сшивающих аппаратов не позволяет 
существенно снизить риск послеоперационных ос-
ложнений, в том числе наиболее грозного из них – 
несостоятельности межкишечного анастомоза. 

цель работы – оценить эффективность и без-
опасность методики внебрюшинного устранения 
петлевой кишечной стомы. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Произведена сравнитель-
ная оценка результатов хирургического лечения 80 пациентов 
с петлевыми кишечными стомами, перенесших реконструктив-
но-восстановительные вмешательства. Контрольную группу 
составили 40 больных, которым устранение стомы выполня-
лось традиционным способом с использованием внутрибрюш-
ного доступа и формированием межкишечного анастомоза в 
¾ ручным двухрядным швом. В основную группу включены 

40 пациентов, которым применялась разработанная в клинике 
факультетской хирургии им. С. П. Фёдорова методика вне-
брюшинного устранения петлевой кишечной стомы. Ее суть 
заключается в мобилизации из местного (парастомального) 
доступа кишечной петли, несущей стому, только до парие-
тальной брюшины (рисунок, а). После иссечения рубцовой 
ткани и кожи с краев стомального отверстия ручным двух-
рядным швом с использованием рассасывающегося шовного 
материла формируется межкишечный анастомоз в 3/4. Затем 
в бессосудистой зоне брыжейки под анастомозом зажимом 
Бильрота формируется сквозное отверстие, через которое про-
водится термолабильная полихлорвиниловая трубка-фиксатор, 
концы которой выводятся из операционной раны (рисунок, б). 
Последняя ушивается послойно, а трубка фиксируется к коже. 
Через 4–5 суток при благоприятном течении послеоперацион-
ного периода трубка-фиксатор удаляется. 

Таким образом, принципиальным отличием данной мето-
дики является мобилизация кишечной петли, несущей стому, 
в пределах предбрюшинного пространства, что, по нашему 
мнению, позволяет снизить риск развития послеоперационных 
осложнений (прежде всего перитонита) за счет сохранения 
целостности париетальной брюшины, выполняющей барьер-
ную функцию. Кроме того, важной особенностью является 
использование временного фиксатора кишечной петли, несу-
щей анастомоз, что обеспечивает контроль за его расположе-
нием в пределах предбрюшинного пространства, а в случае 
необходимости (при появлении признаков несостоятельности 
анастомоза) позволяет быстро и без технических трудностей 
вывести его в операционную рану, предупреждая тем самым 
диссеминацию инфекционного процесса.

При сравнительном анализе основных клинических 
и демографических характеристик статистически значимых 
различий между исследуемыми группами пациентов не отме-
чено (табл. 1). 

В большинстве случаев кишечная стома была сформи-
рована на этапе оказания специализированной онкологиче-
ской помощи при выполнении резекционных вмешательств 
на прямой кишке с целью разгрузки колоректального ана-
стомоза (табл. 2). Существенно меньшую долю составили 
пациенты с воспалительными заболеваниями толстой кишки. 
Как правило, для формирования петлевой кишечной стомы 
была использована поперечная ободочная кишка, несколько 

а б
Этапы внебрюшинного устранения кишечной стомы: а – мобилизация кишечной петли, несущей стому, 

до париетальной брюшины (к границе последней подведен кончик пинцета); б – заведение трубки-фиксатора под 
кишечную петлю, несущую анастомоз 

Stages of extraperitoneal closure of intestinal stoma: a – mobilization of the intestinal loop that carries the stoma  
to the parietal peritoneum (the tip of the tweezers is brought to the border of the latter); б – insertion of a fixative tube under 

the intestinal loop carrying the anastomosis
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реже – терминальный отдел подвздошной кишки. Сроки между 
резекционным и реконструктивно-восстановительным этапа-
ми хирургического лечения варьировали от 2 до 7 месяцев. 
Парастомальные осложнения в виде умеренно выраженного 
дерматита и пролапса стомы были отмечены менее чем у 10 % 
больных в обеих группах и не оказывали существенного влия-
ния на реализацию хирургической тактики. Следует отметить, 
что статистически достоверных различий между основной и 
контрольной группами по представленным выше критериям 
не отмечено (табл. 2). 

Перед реконструктивно-восстановительным вмеша-
тельством всем пациентам, помимо стандартного перечня 
предоперационной лабораторно-инструментальной диагно-
стики, выполняли проктографию и фиброколоноскопию с 
целью оценки состояния межкишечного соустья. Кроме того, 
больным колоректальным раком проводили дополнительные 
исследования, необходимые для оценки онкологического про-
цесса. Окончательное решение о выполнении хирургическо-

го пособия принимали при удовлетворительных показателях 
общесоматического статуса пациента, отсутствии признаков 
несостоятельности анастомоза и прогрессирования онколо-
гического процесса. 

В рамках статистической обработки материала при срав-
нении параметров между группами пациентов использовали: 
для категориальных значений – точный тест Фишера, для коли-
чественных показателей – «t-тест» Стьюдента. Достоверность 
различий оценивали по t-критерию Стьюдента, а при ненор-
мальном распределении – по критерию Манна – Уитни. 
Достоверным считали различие при р<0,05. 

р е з у л ь т а т ы. Средняя продолжительность 
хирургического пособия в основной и контрольной 
группах составила 57±10 мин и 54±15 мин, соот-
ветственно (р>0,05). Осложнения при устранении 
стомы по предлагаемой методике были отмечены 
у 4 пациентов (10 %), а после выполнения вмеша-

т а б л и ц а  1

Клиническая характеристика пациентов (р>0,05)

T a b l e  1

Clinical characteristics of patients (p>0.05)

Показатель Основная группа, n=40 Контрольная группа, n=40

Средний возраст, лет 62,7±4,5 64,2±5,5

Мужчины/женщины, % 40/60 45/55

Среднее значение индекса коморбидности Charlson, баллы 6,1±1,5 5,8±1,5

Физический статус по шкале ASA, %:
II 
III

32,5 
67,5

35,0 
65,0

т а б л и ц а  2

Причины формирования и морфо-функциональная характеристика стом (р>0,05)

T a b l e  2

Reasons for the formation and morpho-functional characteristics of the stoma (p>0.05)

Критерии сравнения основной и контрольной групп сравнения больных Основная группа, n=40 Контрольная группа, n=40

Первичный диагноз пациентов, %: 
рак прямой кишки 
дивертикулярная болезнь толстой кишки 
язвенный колит 
травматическое повреждение толстой кишки

65 
17,5 
10 
7,5

62,5 
20 
7,5 
10

Колостома/илеостома, % 57,5/42,5 62,5/37,5

Средний интервал между формированием и устранением стомы, месяцы 3,4±0,6 3,6±0,5

Парастомальные осложнения, %: 
дерматит 
пролапс 
грыжа

5 
2,5 
–

5 
– 
2,5

т а б л и ц а  3

Структура послеоперационных осложнений (абс.)

T a b l e  3

Structure of postoperative complications (abs.)

Осложнения Основная группа, n=40 Контрольная группа, n=40

Нагноение послеоперационной раны 3 6

Несостоятельность анастомоза 2 3

Перитонит 0 2

Абдоминальный сепсис 0 2

Парез кишечника 3 5

* – у 3 пациентов в основной и у 5 в контрольной группе было зафиксировано 2 и более осложнения.
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тельств внутрибрюшным доступом они были вы-
явлены у 9 больных (22,5 %). Различия по данному 
критерию не достигли статистической значимости 
(р=0,145), однако, учитывая относительно неболь-
шую выборку пациентов, можно отметить опреде-
ленную тенденцию, что подтверждается нормиро-
ванным значением коэффициента Пирсона (0,236). 
Наиболее важные закономерности с позиции срав-
нительного анализа непосредственных результатов 
хирургического лечения были прослежены при 
оценке структуры осложнений (табл. 3).

Необходимо отметить, что развитие раневой 
инфекции после применения оригинальной мето-
дики внебрюшинного устранения стомы отмеча-
лось реже, чем в контрольной группе: 7,5 % и 15 % 
соответственно (р=0,3). Учитывая, что по данным 
крупного мультицентрового исследования HASTA-
Trial [14] частота развития этого осложнения после 
устранения петлевых кишечных стом в ведущих 
клиниках мира достигает 15,2 %, приведенный 
выше показатель представляется весьма обнаде-
живающим.

Несостоятельность межкишечного анастомо-
за была зафиксирована у 2 пациентов в основной 
группе и у 3 – в контрольной (р>0,05). При этом 
необходимо отметить, что после применения мето-
дики внебрюшинного устранения кишечной стомы 
данное осложнение ни в одном случае не привело 
к развитию перитонита и системной воспалитель-
ной реакции. Закрытие кишечного свища у обоих 
пациентов было достигнуто в двухнедельный срок 
путем проведения местного лечения (перевязок). 
В то же время у 2 больных контрольной группы 
несостоятельность анастомоза инициировала пе-
ритонит, для разрешения которого потребовалось 
выполнение лапаротомии, санации и дренирования 
брюшной полости, а также разобщение сформи-
рованного анастомоза с повторным выведением 
стомы. Кроме того, у данных пациентов наблю-
дались проявления абдоминального сепсиса и по-
лиорганной недостаточности, для купирования 
которых потребовалось проведение комплексной 
инфузионной терапии в отделении реанимации. 
Общая продолжительность послеоперационно-
го койко-дня составила 25 и 28 суток. Одному из 
пациентов стома была успешно устранена только 
спустя 6 месяцев, а другой отказался от операции 
по личным соображениям.

о б с у ж д е н и е. Важной характеристикой 
раннего послеоперационного периода является 
свое временное восстановление моторной и эва-
куаторной функции кишечника. По данным лите-
ратуры, выраженный парез ЖКТ является одним 
из наиболее распространенных осложнений по-
сле устранения кишечных стом и регистрируется 
у 5–20 % больных [6, 11, 13]. Полученные нами ре-
зультаты указывают на меньшую частоту развития 
пареза кишечника у пациентов основной группы по 

сравнению с представителями контрольной (7,5 % 
против 12,5 %, р=0,7). Таким образом, примене-
ние методики внебрюшинного устранения стомы 
позволило добиться хороших функциональных 
результатов в раннем послеоперационном пери-
оде, снизить общую частоту послеоперационных 
осложнений, и избежать жизнеугрожающих состо-
яний (перитонита и сепсиса) при развитии несо-
стоятельности анастомоза. В то же время развитие 
тяжелых осложнений у 2 пациентов контрольной 
группы потребовало не только повторных вмеша-
тельств и длительного пребывания в стационаре 
(в том числе в отделении реанимации), но и не по-
зволило достигнуть цели госпитализации: больные 
были выписаны на амбулаторное лечение с функ-
ционирующими стомами. Таким образом, резуль-
таты представленного анализа свидетельствуют об 
эффективности методики внебрюшинного устра-
нения кишечной стомы и подтверждают целесоо-
бразность ее применения в клинической практике.

з а к л ю ч е н и е. Использование методики 
внебрюшинного устранения петлевой кишечной 
стомы позволяет снизить частоту послеопера-
ционных осложнений и предотвратить развитие 
жизнеугрожающих состояний, ассоциированных 
с несостоятельностью межкишечного анастомо-
за, что обеспечивает улучшение результатов ре-
конструктивно-восстановительных вмешательств 
у стомированных пациентов. 
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